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gnosticirt  und  operirt  mit  Hilfe  des  Endoskops.    Wiener  med.  Presse  Nr.  4  u.  5, 

1877.  —  Grunfeld:  Der  Harnrôhrenspiegel  (das  Endoskop),  seine diagnost.  und 
ther.  Anwendung.  Wiener  Klinik  Heft  2  und  3,  72  S.  (mit  19  Holzschnitten).  — 
Thomas  B.  R  e  e  d :  A  new  rectal  Speculum.  The  am.  Joum.  of  med.  sc.  Oct.  1877. 

—  Gschirhakl:  Ueber  den  chron.  Harnrôhrentrípper.  Sitzung  des  Vereins  der 
Militärárzte  Wiens  vom  7.  April  1877.  —  H.  Thompson:  Die  chir.  Krankheiten 
der  Hamrôhre.  4.  Auíl.  Berlin  1877.  S.  16.  —  Griinfeld:  Die  Formen  des  Ham - 
rôhrentrippers  und  der  endoskopische  Befund  derselben.  Wiener  med.  Jahrb. 
1877,  4.  Heft  (mit  1  chromolith.  Taf.).  Amtl.  Bericht  der  50.  Versammlung  der 
deutschen  Naturforscher  und  Aerzte  in  Miinchen.  Allg.  med.  Ztg.  1877. 

1878.  J.  C.  S  k  e  n  e :  An  Endoskope  for  Examination  of  the  urethra, 
Bladder  Rectum  etc.  New- York  med.  Journ.  May  1878,  —  A  n  t  a  1 :  Ueber  den 
Werth  des  Urethroskops  in  Bezug  auf  Diagnose  und  Ther.  der  chron.  Urethritis. 
Orvosi  hetilap  1878,  Nr.  18  und  19  (magyarisch).  —  Rochelt,  Emil:  Das  Endoskop 
in  der  Praxis.  W.  med.  Pr.  1878,  Nr.  19  und  21.  —  Gschirhakl:  Endoskop. 
Fragmente.  Vierteljschr.  fiir  Derm.  und  Syph.  1878,  3.  Heft.  —  Griinfeld:  Die 
endoskop.  Untersuchung  des  Samenhiigels.  Vortrag  in  der  Sitzung  der  Ges.  der 
Aerzte  in  Wien  am  6.  Dec.  1878.  Wiener  med.  Blätter  1878,  Nr.  38  und  39.  — 
Gränfeld:  Die  endoskopische  Untersuchung  der  Harnrôhre  mit  Riicksicht  auf 
Erosionen  und  Geschwiire  an  derselben.  Vortrag  in  der  wissenschaftl.  Versammlg. 
des  med.  Doctorencollegiums  in  Wien  am  16.  Decbr.  1878.  Mittheilungen  des 
Doctorencollegiums  Nr.  19  und  Pester  med.-chir.  Presse  Nr.  51  und  52. 

1879.  Griinfeld:  Vorstellung  je  eines  Kranken  mit  Divertikeln  und 
Epithelialauflagerungen  in  der  Urethra.  Sitzung  der  Ges.  der  Aerzte  am  80.  Mai 
1879.  —  Anspitz,  H. :  Ueber  die  chron.  Entziindung  der  männl.  Hamrôhre. 
Vierteljahrsschrift  fíir  Derm.  und  Syph.    L  Heft  1879.    —   Griinfeld:   Die  Me- 
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thoden  der  känstl.  Beleuchtung  im  Allgemeinen  und  zu  endoskop.  Zwecken  im 
Besonderen.  AUg.  Wiener  med.  Ztg.  Nr.  25.  —  Grrúnfeld:  Zur  Geschichte 
der  £ndo8kopie  und  der  endoskopischen  Apparate  (mit  14  Holzschnitten).  Med. 
Jahrb.  1879.  III.  und  IV.  Heft.  —  Ravogli:  Die  Endoskopie  bei  traumat.  Harn- 
róhrenstrict.  Vierteljschr.  fiir  Derm.  und  Syph.  2.  u.  3.  Heft.  —  Qschirhakl: 
Ueber  Endoskopie  der  Blase  und  Hamrohre.  Vortrag  im  Wiener  med.  Doctoren- 
collegium  am  3.  Nov.  1879.  Mittheilungen  des  Wiener  med.  DoctorencoUegiums 
S.  341.  —  Stein,  Alex.  W.:  Urethral-Dilator  and  Speculum.  New- York  med. 
Rec/XVI.  1879.  11.  Sept.  p.  263.  —  Hedinger:  Electr.  Spiegel.  Deutsche  Med. 
W.  1879,  Nr.  7. 

1880.  Griinfeld:  Weitere  Beiträge  zur  endosk.  Untersuchung  des  Coll. 
sem.  Vortrag  in  der  Ges.  der  Aerzte  mit  Demonstr.  am  Lebenden  am  30.  Jan. 
Wiener  med.  Blätter  Nr.  10—13.  —  Weinberg,  Jacob :  Beitrag  zur  endoskop. 
Untersuchung  der  Hamrohre.  Wiener  med.  Blätter  1880,  Nr.  5.  —  Griinfeld: 
Demonstr.  von  Polypen  der  Urethra  in  der  Ges.  der  Aerzte  am  21.  Nov.  1879 
und  im  Wiener  med.  Doctorencollegium  am  15.  Márz  1880.  —  Krówczynski: 
Heilung  des  chr.  Trippers.  Przeglad  lekárski  (poln.).  —  Griinfeld:  Erkrankungen 
des  Coll.  semin.  Vortrag  in  der  Sect.  fiir  Chir.  der  53.  Verš.  deutscher  Naturf. 
und  Aerzte  am  22.  Sept  .—  Griinfeld:  Realencyklopädie  der  ges.  Heilkunde. 
Artikel:  Endoskopie. 

Electro-Endoskopie. 

« 

1879.  Trouvé:  Polyscope  électrique  et  lampe  de  sureté  etc.  Extrait 
du  Joum.  Les  Mondes  XLIV.  Nr.  15,  p.  611  1877  und  La  Náture  13.  Júli  1878.  — 
N  i  t  z  e^  Max  und  L  e  i  t  e  r,  J.:  Demonstr.  ejnes  neuen  Beleuchtungsapparates  am 
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Nr.  24  u.  ff.  undW.  med.  Pr.  Nr.  26.  —  Franz  Miiller:  Die  electr.  Beleuchtung 
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derung  an  Dr.  M.  Nitze.  Oest.  ärztl.  Vereinsztg.  15.  Nov.  —  Samuely:  Da« 
Polyscope  électrique  von  Trouvé.  Wiener  med.  Wochenschr.  1879,  Nr.  38  und 
Die  electr.  Beleuchtung  der  nat.  Kôrperh.  Oest.  ärztl.  Vereinsztg.  1.  October.  — 
G  r  uber:  Die  electr.  Beleuchtung  im  Dienste  der  med.  W.  Vortrag  am  ÍL  Aug. 
1879  im  Verein  der  pract  Aerzte  in  Villach.  Aerztl.  Vereinsztg.  1879,  Nr.  17.  — 
D  i  1 1  e  1 :  Berichtigung  in  Angelegenheiten  des  Nitze-Leiter'schen  endosk.  Apparates. 
Wiener  med.  Wochenschr.  1879,  Nr.  47.  —  Auspitz:  Erwiderung  unter  dem- 
selben  Titel.  Wiener  med.  Wochenschr.  1879,  Nr.  48.  —  Nitze:  OíTener  Brief 
an  Herrn  Prof.  Auspitz  und  Antwort  des  Letzteren.  Wiener  med.  Presse  1879, 
Nr.  47.  —  Oberländer:  Die  Nitze-Leiteťschen  urethro-  und  cystosk.  Instrum. 
Berl.  kl.  Wochenschr.  1879,  Nr.  48.  —  Thompson,  Henry :  Lectures  on  the 
Diagnosis  of  snrg.  diseases  of  the  urinary  organs,  especially  in  connexion  with 
the  use  of  the  Nitze-Leiter  Endoscope. 

1880.  Leiter,  J.:  Electro-endosk.  Inštrumente.  Wien  1880.  —  Zauíal: 
Versuche  mit  dem  Nitze-Leiter  schen  Endoskop  zur  Untersuchung  des  Ohres,  des 
Nasen-  und  Nasenrachenraumes.  Prager  med.  Wochenschr.  11.  Febr.  1880.  — 
Stein:  Zur  electr.  Beleuchtung  menschl.  Kôrperh.  Berl.  kl.  Wochenschr.  1880, 
Nr.  13.  —  Stein,  Th. :  Das  Trouvé'sche  Polyskop  und  Herr  Jos.  Leiter  in  Wien. 
Wiener  med.  Pr.  1880,  Nr.  10.  —  Leiter:  Das  Trouvé'sche  Polyskop  und  Herr 
Hofr.  Dr.  Th.  Stein.  Wiener  med.  Pr.  1880,  Nr.  11.  ~  Schwede:  Eine  Be- 
sprechung  der  electro-endosk.  Inštrumente  (polem.  Brochure  ohne  Titel).  Wien  1880. 

Zu  Cap.  VIU.    Terschiedene  endoskopische  Sonden. 

Za  úfal:  Arch.  fiir  Ohrenheilkde.  Bd.  IX.  und  Monatschr.  fiir  Ohrenheilkde. 
1875.  —  Michel:  Berl.  klin.  Wochenschr.  Bd.  X.  Nr.  34.  —-  Morell  Mackenzie: 
Tlie  use  of  the  Laryngoscope.  London  1865.  —  Wertheim:  Ueber  ein  Verfahren 
zum  Zwecke  der  Besichtigung  des  vorderen  und  mittleren  Dritttheils  der  Nasen- 
hohle.  Wiener  med.  Wochenschr.  1869,  Nr.  18.  —  Voltolini:  Die  Rhinoskopie 
und  Laryngoskopie.     Breslau  1879. 


Zu  Cnp.  IX.    Werth  der  Endoskopie. 

Ed.  v.  Jáger;  Ergebniese  der  Untersuchungen  mit  dem  Augenspiegel.  Wien 
1876.  p.  2.  ~  Ch.  Fauvel:  Trailé  prat.  des  maladies  de  Larynx.  pBris  1876.  — 
Gornp-Beaaiietz:  Arch.  fär  phys.  Heilkde.  Jahrg.  IIL  1842.  —  Ricord:  Lettrŕs 
enr  la  Syph.  1863.  3,  éd.  Paris.  —  Thompson:  Stricture  of  the  urethra  third  ed. 
London  p.  181.  —  Van  Biiren  and  Keyes:  Genito-urinnry  Diseases  New-York 
1876,  p. 75.  — VanBuren:  The  New-Yorb  med.  Rec.  Vol,  I.  p.  49.  —  Buttle:Ea8t 
ri-rer  med.  aasociation.  Sitiung  vom  1.  Oct.  1867.  —  H.  S  and  s:  On  the  cauees 
of  Oleet.  Ne#-Tork  med.  Journ.  Uarch  1876.  —  K  ii  h  n  :  Die  blenn.  Krankheiten 
des  männl.  und  weibl.  Geschlechta.  Leípzig  1869,  p.  181.  —  F.  W,  M  U 1 1  e  r : 
Comp.  der  Geachichte,  Fath.  und  Ther.  der  ven.  Krankheiten.  Erlangen  X869.  — 
SchiU:  DeutBche  Kliník  1865,  p.  451.  ~  Zeissl:  Zeitschr.  der  Gea.  der  Aerzte 
1853  und  Lehrb.  der  Syph.  1875,  p.  26  und  28.  —  Dittel;  Stricturen  der  Ham - 
Tobre.  Fitha-BillrotU  Chir.  p.  91.  —  Sigmund:  Aerztl.  Bericht  des  k.  k.  allg. 
KrankenhanBes  1867,  p.  149.  —  Henry  Diek:  Der  Nachtripper,  íibersetzt  'On 
Eisenmann.  Wúraburg  1861,  p.  27.  —  J.  C.  O.  Will:  Edinb.  med.  Joum.  1879. 
1.  p.  882.    Med.-chir.  RundBchau  1879,  p.  770. 

Zu  Cap.  XII.     Optische  Toirlcbtanreii. 

Wei  ]:  Die  Gewinnung  vergrosaerter  Keblkopfsplegelbilder.  Heidelberg 
1872.  ~  TUrck:  Zeitschrift  der  Gesellseh.  der  Aerale  in  Wien  1858,  Nr.  52,  — 
Schróttet:  Jahresb.  der  Kliník  fiir  Laryngoskopie  1871—73.   Wien  1875,  p.  5. 

Zu  Cap.  XT.    EndoskoplBche  llntersnohiiiitr  der  HarorSlire. 

Civiale;  De  la  litliotrite  ou  broiement  de  la  pierre  dane  la  vessie.  Paris 
1827,  p.  54.  —  A  m  Q  B  3  a  t :  Du  cathéterisme  avec  la  sonde  droite.  Arch,  gén.  de 
méd.    Tome  IV. 

Zn  Cap.  XVII.    Mor;a|;DlBClie  TucheH. 

Behrend  in  John  Uunter'a  Abhandlung  von  der  ven.  Knmkheit, 
deutích  *on  Brandiss.     Berlín  1848,  S.   90.  —  H.  S  and  b:  vide  Cap.  IX. 

Zn  Cap.  XX.    Loealtherapie  mit  Hllfe  de§  Endoskopg. 

Weinberg:  Ueber  die  pract.  Verwerthung  nener  Verbandsmaleriale  etc 
Hitlheilangen  des  Wiener  med.  DoctorencoUegiums  1876,  Nr.  21  und  22,  — 
Gsehirhakt:  Zur  Beliandlung  des  chronischen  Trippers.  Vierteljschr.  riir 
Denn.  and  Syphilis  1877. 

Zu  Cap.  XXI.    Untersneliani;  der  UrethramOndQDg  nnd  Ihrer  Form. 

ZeíBsl,  H.:  Beitrag  inr  Tripperlehre,  Zeitschr.  der  Geaellsch.  der  Aerzle. 
Wien  1852.  —  Fitha:  Krankh.  der  mánni.  GeachleohtBorg.  p.  91.  —  Dum- 
reicher:  ZeitBchr.  der  Gesellsch.  der  Aerzte.  Wien.  VUl.  Bd,  p.  83.  —  SteUwag: 
Lehrb.  der  pract.  Augenheilkde.  Wien  1867,  p.  403. 

Zu  Cap.  XXV.    Folrpen  der  HararShre. 

Linhart:  Chirurg.  Beobachtungen.  Wiirzburger  med,  ZeitBchr.  1863.  — 
Velpeaa:  Observatíon  publiée  par  M.  Barthez.  Joum.  hebd.  1836.  —  AlphonB 
Feri:  De  camncula,  Bíve  eallo,  quae  cervici  vesicae  ianascuntur.  Lyon  1553-  — 
Biliot,  J,:  Auswächse  von  der  Miindung  der  Harnrohre  nach  der  schwed.  Hy- 
giea.  1848  Febr.  Von  Prof.  CederBchjOld.  Zeitschr.  fur  die  ges.  Med.  von  Oppen- 
heim,  45.  Bd.  1851.  —  Slreubel:  Zur  Pathologie  der  weibl.  Hamriihre.  Prager 
Vierteljahrschr.  1854.  Bd.  I.  —  Uorgagni:  De  sedibus  et  causís  morb.  Patavíí 
1756.  Ep,  42,  Art.  42  nnd  Ep.  50,  Art.  51,  p.  240.    —    Boyer:    Ualadie  chirurg. 
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C  a  min:  Obaerv&tion  de  croissonce  fongneuse  Daissante  de 
me.  Gftí,  med.  1843,  p.  774.  -  Henry  Picard:  Traité  dea 
:.  Paria  1877.  —  Riberi;  Escision  compléte  deľurétiire  etc. 
nces  méd.  chir.  1845.  —  Ki  wiech  R.  v.  Rotterau:  Beitra« 
Urelhra.  Prater  Vierteljahrachr.  1846.  III.  —  Nicod:  Traité 
itrea  carnositea  du  canal  de  ľuréthre.  Paris  1835.  —  Roger: 
ons  épitbéliales  obatruant  la  plus  graode  partie  de  ľaréthre. 
i  anatom.-path.  de  Bmxelles  1660.  Canstatťs  Jahreeber.  III. 
:  Polypes  de  ľuréthre  cliez  ľliomme  avec  perToration  de  ce 
i62.  96.  Canatatt'B  Jahresber.  III.  p.  265.  —  Genaudet: 
le  de  ľurétlire  chez  i'homme.    Bull.    méd.  d'AisDe.     Gsz.   dea 

—  Gallez:  Du  ré trecia sement  végétauz  on  polypeox  du 
iuU.  de  ľAcadémie  de  méd.  de  Belge  Nr.  12,  p.  922.  Can- 
6.  II.  p.  190.  —  A.  Forget :  Einige  Bemerkungen  Uber  die 

bei  Frauen  und  ihre  Behandlung.  Bull.  de  Thér.  Juin  1844 
~  Couriard:  Quelquea  cas  de  cautériaation  électro-chimique 
led.  Zeitachr.  XVII.  6.  Heft.  —  Berkeley  Hill:  A  clmical 
he  Lancet  1875.  —  Picard;  Traité  des  maladiea  de  ľuréthre. 
-ra:  Gaz.  des  hôp.  1849,  Nr.  148.  Prager  Vierteljahrschríft 
'elefosae:   Pratique   de  la  Chir.  des  v< ' 


Cap.  XXVI.    Strictnren  d«F  Harnrfilire. 

'raité  dea   voiea  urin.   1.  partie.   Paria  1869.    —    Schílts: 
j,  p.  451.    —    Dittel:    Stricturen  der  Hamrohre.    Deutsche 


DiTertikelf  EUppea  nnd  Erweltemn;  d«r  Urethro. 

leber  angeborene  Klappen  und  Dívertíkel  der  Hamrohre.  Wr. 
52.  1878.  —  Ultzmann:  NeuropaUiien  des  m^nol.  Ham- und 
Wiener  Eliuik  1879.  5.  und  6.  Uefi. 


Dap.  XXXIV.    Sondimng  des  Harnlelters. 

Jeber  die  MetUoden,  die  weibliche  Urinblase  zugäjiglích  zu 
1  Sondirung  des  Hamleitera  beim  Weibe.  Volkmann's  klin. 
Tuchmann:  Ueber  kiinstl.  Verschluss  der  einea  Hamleiter- 
Zeitachr.  fiir  Chir,  5.  Bd. 


1  Cap.  XXXVll.   BUeenscheldenflsteln. 


Zu  Cap.  xxxvm. 

line  neue  Harnrijhrenzange  zur  Entfemung  fremder  Koipef. 
er  Aerite  20.  März  1880.  Allgem.  Wr.  med.  Zeitung  1880, 
Teinlecbner:  Ueber  Fremdkärper  in  der  Hamrohre  und 
Wochenschr.  Nr.  12-14-  1880. 


2  Einleitung. 

anders  aber  wird  sich  die  UntersuchuDg  der  Harnrôhre  mit  kiinstlicher 
Beleuchtung  gestalten. 

Im  Vergleiche  zu  den  erwähnten  Organen^  denen  vermôge  der 
gUnstigen  Verhältnisse  in  anatomischer  Hínsicht;  vermôge  des  täglich 
wachBenden  praktischen  Bediirfiiisses  etc.  ganz  grtlndliche  und  weít- 
gehende  Studien  und  Experimente  gewidmet  werden,  treten  riieksieht- 
lieh  der  Harnrôhre  mancherlei  Momente  auf^  welche  keineswegs  eine 
Erleíchterung  der  bezweckten  Untersuchungsart  mit  sich  bringen.  Im 
Gegentheile,  eine  Reihe  von  Schwierigkeiten,  die  a  priori  als  untiber- 
windlich  erachtet  und  in  der  That  nicht  ganz  Uberschätzt  werden^ 
scheint  bei  oberflächlicher  Erwägung  jede  Aussicht  auf  Erfolg  abzu- 
schneiden.  Bedenkt  man  femer^  dass  bei  der  grossen  Anzahl  der  that- 
sächlichen  Hindernisse  einer  mit  ktinstlichem  Lichte  auszufUhrenden 
Untersuchung  der  Harnrôhre  derlei  Vorhaben  von  den  mit  den  Ver- 
hältnissen  Unbekannten  als  absolut  unausfUhrbar  erachtet  wird;  und 
dass  in  Folge  dessen  Aerzte  und  Kranke  zur  Fôrderung  der  Methode 
nur  wenig  beitrugen,  so  fíndet  sich  sofort  die  Aufklärung  fUr  das 
relative  Brachliegen  eines  Gebietes,  dessen  Bearbeitung  gewiss  von 
Werth  sein  miisste.  Nur  eine  flUchtige  Aufzählung  der  erschwerenden 
Momente  soli  hier  den  Platz  fínden,  wie  sich  dieselben  dem  Ungetibten 
bei  der  Erwägung  aufdrängen^  ob  der  Gedanke^  eine  oculare  Inspection 
der  genannten  Theile  zu  intendiren^  eine  Berechtigung  hat. 

§.  2.  Beriicksichtigen  wir  vor  Allem,  wenn  auch  nur  ganz 
skizzenhaft : 

a)  Die  optischen  Verhältnisse ^  welche  bei  einer  Untersuchung 
der  Harnrôhre,  resp.  Hamblase,  von  vorwiegendem  Einflusse  sind.  Die 
Lichtmenge,  welche  nach  Analógie  der  kUnstlichen  Beleuchtung  anderer 
Organe  im  Wege  der  Reflexiou  mit  Hílfe  einer  entsprechenden  Vor- 
richtung  in  die  Harnrôhre  oder  Hamblase  gebracht  werden  kann,  wird 
selbstverständlich  eine  nur  äusserst  geringe  sein.  Da  der  Durchmesser 
selbst  des  stärkst  kalibrirten,  in  die  Urethra  eingefiihrten  Instrumentes 
nur  relativ  klein  sein  kann,  so  wird  bloss  ein  sehr  schmales  Strahlen- 
biindel  auf  die  zu  inspicirende  Fläche  gelangen.  Eine  hinreichende 
Beleuchtung  ist  aber  die  Hauptbedingung  fiir  eine  deutliche  Wahr- 
nehmung  so  feiner  Objecte.  Die  Lichtintensität  leidet  aber  auch  anderer- 
seits  zu  Folge  der  Länge  des  Weges,  den  das  reflectirte  Licht  zuriick- 
zulegen  hat.  Denn  bekanntlich  nimmt  die  Lichtintensität  im  quadra- 
tischen  Verhältnisse  der  Entfemung  ab.  Ein  5 — 6  Mm.  im  Durchmesser 
haltendes  Lichtstrahlenbtlndel  entfaltet  wohl  eine  hinreichende  Leucht- 
kraft  ftir  die  kurze  Entfemung  von  wenigen  Centimetem.  Und  doch 
soli  die  von  dem  Lichte  zu  erreichende  Distanz  im  Allgemeinen  eine 
relativ  grôssere  werden.  Wie  oft  dUrften  die  anatomischen  Verhält- 
nisse der  zu  untersuchenden  Región  es  erfordem,  dass  jenes  schmale 
Strahlenbttndel  einen  Uber  12  Ctm.  langen  Weg  zurttckzulegen  hat, 
ehe  es  das  kleine  Sehfeld  zu  beleuchten  in  die  Lage  kommt!  Ein 
weiteres  optisches  Hinderniss  liefert  hier  auch  das  Médium.  Es  ist 
viel  bequemer,  einen  mit  Luft  gefUllten  Hohlraum  zu  untersuchen,  als 
beispielsweise  die  Harnblase,  in  welcher  der  Urin  vorerst  beseitigt  oder 
verdrängt  werden  muss,  wenn  man  nicht  durch  diesen  die  Blasenwand 
besichtigen  will. 
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b)  Die  mechanischen  HindernisBe  sind  hier  gewiss  nicht  ganz 
ontergeordneter  Nátur.  Abgesehen  davon,  dass  der  zu  dem  Sehobjecte 
zufilhrende  Weg  durch  Auseinanderhalten^  beziehungsweíse  Dilatation 
der  Hamwege  erst  zu  bahnen  ist^  so  milssen  die  hier  in  Anwendung 
zu  ziehenden  Inštrumente  eine  den  individuellen  Verbältnissen^  sowie 
der  zu  untersuchenden  Partie  entsprechende  Form  besitzen.  Es  ist 
selbstverständlich ;  dass  die  männliche  Urethra  oder  Blase  ein  anderes 
Inštrument  erfordern  wird,  als  die  weibliche;  ferner  werden  ganz  diffe- 
rente  Inštrumente  je  fUr  Úrethra  oder  Blase  in  Anwendung  zu  ziehen 
sein,  wodurch  aueh  eine  fiir  den  Mechaniker  bedeutend  erschwerte 
Aufgabe  bedingt  wird. 

Die  Besichtigung  anderer  Organe  mittelst  ktlnstlicher  Beleuchtung 
weist  in  so  ferne  eine  Einheitlichkeit  auf^  als  jede  Untersuchung  ent- 
weder  mit  einem  einzigen  Inštrumente^  wie  es  beim  Augenspiegel  der 
Fall  ist^  gepflogen  wird,  oder  hôchstens  variable  Grôssen  eines  ein- 
fachen  Apparates  erforderlich  sind  (Ohrenspiegel  y  Kehlkopfspiegel). 
Dagegen  stellt  sich  bei  der  Untersuchung  der  Harnwege  die  Noth- 
wendigkeit  heraus,  bei  den  Instrumenten  eine  Variabilität  nach  Form 
und  Grosse  derselben  Platz  greifen  zu  lassen^  wodurch  die  Methode 
an  Einfachheit  und  Einheitlichkeit  einen  wesentlichen  Verlust  erleiden 
muss.  Weiters  m5ge  noch  der  bei  der  Untersuchung  anderer  Organe 
einzunehmenden  Stellung  des  Eranken  Erwähnung  geschehen^  dem 
hiebei  ein  einfacher  Sessel  anzuweisen  ist.  Bei  der  Besichtigung  der 
Hamrôhre  und  Blase  dagegen  denkt  man  unwillkiirlich  an  eine  com- 
plicirte  Lagerungsvorrichtung  etc. 

c)  Die  subjectiven  Hindemisse  spielen  vielleicht  eine  Haupt- 
rolle.  Die  Einftihrung  von  Instrumenten  in  die  Hamrôhre  ist  ftiglich 
doch  ein  operativer  Eingriff  und  bekanntlich  in  manchen  Fällen  nicht 
ganz  gleichgiltig.  Sowohl  die  localen  Empfindungen  während  des 
Catheterismus ;  als  auch  die  demselben  häung  folgenden  Allgemein- 
sTmptome  sind  Momente ^  die,  wenn  auch  nur  in  wenigen  Fällen  auf- 
tretend,  doch  gewiss  hinderlich  wirken.  Zu  dieser  Irritabilität  gesellt 
sich  aber  auch  nicht  selten  ein  gewisser  Grád  von  Scheu  vor  einer 
instrumentalen  Untersuchung  dieser  Theile  oder  gar  Schamhaftigkeit, 
die  ein  freies  Handéln  des  Arztes  behindert. 

d)  Sind  wohl  die  hier  erwähnten,  von  der  anatomischen  Be- 
schaffenheit  dieser  Organe  herzuleitenden  factischen  Schwierigkeiten 
theilweise  berechtigt,  so  mlissen  wir  noch  andererseits  anfUhren,  dass 
die  fragliche  Untersuchungsmethode  von  Seiten  der  Berufsgenossen 
eine  gewiss  nur  durch  die  Unkenntniss  der  Verháltnisse  genährte 
Opposition  erfôhrt,  und  bedient  sich  derselben  bloss  eine  geringe  Zahl 
von  Aerzten.  Man  bezeichnet  sie  als  nutzlos,  spricht  ihr  von  vielen 
Seiten  jedwede  praktische  Verwerthung  ab  etc.  etc. 

Nebst  diesen  Hauptmomenten,  welche  die  rasche  Fôrderung  dieser 
Explorationsweise  wesentlich  beeinträchtigen,  kônnen  noch  manche 
Griinde  angefíihrt  werden,  welche  mehr  zu&lliger  Nátur,  nicht  danách 
angethan  sind,  das  Tempo  in  der  Ausbildung  und  Verbreitung  der  in 
Rede  stehenden  Methode  zu  beschleunigen.  Mancherlei  Entdeckungen 
und  Forschungen  in  der  Medicin  sind  bekanntlich  nicht  immer  ver- 
môge  ihres  Werthes,  vielmehr  durch  imwesentliche  Nebenumstände  za 
vielseitiger  oder  allgemeiner  Annahme  gelangt. 
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§.  3.  Nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  woUen  wir  uns  die 
Grundidee  der  Endoskopie  klar  machen.  Behufs  Besichtigung  der  Ham- 
rôhre,  sowie  jedes  anderen,  durch  ktinstUche  Beleuchtung  zu  untersuchenden 
Organes  sind  zwei  wesentliche  Vorrichtungen  erforderlich :  a)  ein  Be- 
leuchtungsapparat,  der  mit  Hilfe  einer  entsprechenden  Lichtquelle 
das  zu  besichtigende  Object  beleuchtet,  und  b)  eine  Vorrichtung,  die 
uns  die  beleuchteten  Objecte  des  betreffenden  Organes  vor  das  Auge 
fiihrt,  gemeinhin  Spiegel  genannt.  In  unserem  Falle  wird  also  ein 
Inštrument  erforderlich  sein,  welches  bis  zu  einer  gewissen  Stelle  in 
die  Hamrôhre,  eventuell  in  die  Hamblase  eingefiihrt  wird,  um  die 
daselbst  befindlichen  Theile  dem  Auge  zugängUch  zu  machen.  Das 
betreffende  Inštrument,  das  hier  in  zweckmässiger  Weise  zur  Ver- 
wendung  kommen  soli,  muss  in  gewissen  Punkten  Analogieen  mit  den 
zur  Einflihrung  in  die  Krethra  und  Blase  ilblichen  Kathetern,  Sonden  etc. 
besitzen.  Die  Unterschiede  werden  bloss  durch  die  Verwendbarkeit 
der  Beleuchtung  mehr  oder  minder  tiefer  Theile  jener  Organe  bedingt. 
Eine  solche,  dem  Eatheter  nachgebildete  Vorrichtung,  die  uns  befahigt, 
ein  Bild  von  der  Harnrôhre  zu  erlangen,  wird  also  per  analógiám 
Hamrôhrenspiegel,  Urethroskop  genannt,  ein  Inštrument,  mit  dem 
wir  die  Blase  zur  Ansicht  bekommen,  ein  Blasenspiegel,  Cystoskop, 
oder  wenn  beide  Organe  mit  demselben  zu  sehen  sind,  Speculum 
urethro-cysticum  (Ségalas)  genannt.  Auch  der  Ausdruck  Speculum 
urethrae  (Cazenave)  wurde  fiir  ein  hieher  gehôriges  Inštrument  an- 

fewendet,  während  die  in  älteren  Schriften  vorkommende  Bezeichnung 
peculum  vesicae  (bei  Steinoperationen)  ein  in  ganz  anderem  Sinne 
gebrauchtes  Inštrument  andeuteti  Mit  Riicksicht  auf  den  Umstand, 
dass  das  in  Rede  stehende  Inštrument  zur  Besichtigung  sowohl  der 
Hamrôhre  als  auch  der  Hamblase  in  erster  Linie  die  Hamrôhre  zu 
passiren  hat,  diirfte  es  vom  rationellen  Standpunkte  gerechtfertigt  sein, 
im  AUgemeinen  alle  hier  in  Anwendung  zu  ziehenden  Spiegel  als  Ham- 
rôhrenspiegel, Urethroskope,  zu  bezeichnen.  Diesem  Vorgange  zu  Folge 
wäre  die  ganze  Methode  der  Untersuchung  der  Hamrôhre  und  Ham- 
blase mit  ktinstlicher  Beleuchtung  als  Urethroskopie  zu  benennen. 
Die  Erfahrung  lehrte  jedoch,  dass  derlei  fiir  Hamrôhre  und 
Hamblase  construirte  Spiegel  auch  zur  Exploration  anderer  Organe 
(Hôhlen)  des  menschlichen  Kôrpers  dienen  kônnen,  dass  man  z.  B. 
mit  einem  Urethroskop  oder  einer  Modification  desselben  auch  die 
Nasenhôhle,  das  Rectum,*  die  innere  Hôhle  des  Uterus  etc.  sehen 
kann.  Die  engere  Bezeichnung  eines  solchen  Instrumentes  als  Urethro- 
skop und  der  ganzen  Methode  als  Urethroskopie  erscheint  daher  mit 
Riicksicht  auf  die  mehrfache  anderweitige  Verwendbarkeit  desselben 
nicht  statthaft.  Die  von  Désormeaux  gewählte  Benennung  Endo- 
skop,  beziehungsweise  Endoskopie  (von  ivdov  innen  und  (txotiíqj 
schauen),  ist  daher  um  so  passender,  als  mit  diesem  Namen  ein  viel 
weiterer  Begriff  deutlichen  Ausdruck  erhält.  Wir  môchten  also  den 
nunmehr  auch  eingebiirgerten  Namen  Endoskopie  aufrecht  erhalten 
wissen  und  geben  ihm  mit  Bezug  auf  die  Benennung  der  Methode 
als  solcher  unbedingt  den  Vorzug.  Diess  hindert  jedoch  nicht,  dass 
einzelne  Inštrumente,  sei  es,  dass  sie  die  Beleuchtung,  sei  es,  dass  sie 
die  Spiegel  stricto  sensu  betreffen,  ihre  eigene  Benennung  erhalten. 
In    dieser   Hinsicht    mag   also   die    von   Trouvé    fiir    seinen  Apparat 
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gebrauchte  BezeichnuDg  Polyskop  als  voUkommen  gerechtfertigt  ange- 
sehen  werden. 

In  logischer  Consequenz  mtisste  íreilich  nocb  manches  andere 
analog  constniirte  Inštrumenty  durch  welches  tiefer  gelegene  innere 
Organe  gesehen  werden  (Vaginal-Speculum),  zu  den  Endoskopen  ge- 
zählt  werden.  AUein  hier  unterbleibt  der  zweite  Factor  der  Endo- 
skopie,  nämlich  die  kUnstliche  Beleuchtung  mit  dem  Beleuchtungs- 
apparate.  Inwiefern  der  Ausdruck  Urethroskopie  in  jenen  Fällen  seine 
Berechtigung  hat,  wo  ein  entsprechend  geformtes  Inštrument  in  die 
Harnrôhre  eingeftihrt  und  diese  ohne  Reflector  bei  gewôhnliehem  Tages- 
licht  besichtigt  wird  (Espezel,  A.  Després),  môge  hier  nicht  weiter 
erôrtert  werden. 


Cap.  II. 
Geschichtliches  ttber  Endoskopie. 

§.  4.  Ehe  wir  daran  gehen,  uns  mit  den  Apparaten  und  Instru- 
menten  zu  befassen,  welche  zur  endoskopischen  Untersuchung  der 
Hamorgane  erforderlich  sind,  werfen  wir  einen  flUchtigen  Blick  auf 
die  historische  Entwickelung  der  Endoskopie.  Die  ersten  Bestrebungen, 
die  Harnrôhre  dem  Gesichtssinne  zugänglich  zu  machen^  stammen  aus 
dem  Beginne  dieses  Jahrhunderts^  wo  Bozzini^  ein  Arzt  aus  Frank- 
furt a.  M.,  einen  zur  Untersuchung  von  „Kanälen  und  Hôhlen  des 
menschlicfaen  animalischen  Kôrpers*  eingerichteten  Apparat  construirte. 
Ein  Bestandtheil  desselben  eignete  sich  z.  B.  zur  Untersuchung  der 
hinter  dem  Gaumen  gelegenen  Theile,  während  ein  anderer  passend 
eingerichteter  Bestandtheil  die  Untersuchung  der  Harnrôhre  zum  Ge- 
genstande  hatte.  Sein  Apparat^  der  sogenannte  Lichtleiter,  der 
einerseits  mit  enthusiastischem  Lobe  aufgenommen^  andererseits  aber 
abf&Ilig  beurtheilt  wurde,  verdiente  mehr  Beriicksichtigung  und  hätte 
dieselbe  gewiss  erfahren,  wenn  die  Aerzte  zu  jener  Zeit  fUr  Unter- 
suchungen  mit  mechanischen  und  phjsikalischen  Hilfsmitteln  mehr 
Uebung  besessen  hätten.  Bekanntlich  schreibt  man  Bozzini  auch 
die  erste  Idee  des  Laryngoskops  zu.  Aus  dem  Umstande,  dass  Schrift 
und  Verfasser  längst  vergessen  sind,  darf  man  den  Beweis  nicht 
ableiten,  dass  es  dem  Verfasser  nicht  mag  gelungen  sein^  seine  Idee 
zu  realisiren.  Auch  aus  dem  Umstande^  dass  Bozzini  nur  spärliche 
Mittheilungen  tiber  die  Resultate  von  Untersuchungen  bringt,  darf 
man  das  Substrát  fUr  die  Verurtheilung  des  Apparates  nicht  ableiten. 
Denn  zahlreiche  Autoren  lieferten  seither  Beschreibungen  Uber  Be- 
leuchtungsapparate  oder  Leuchtquellen  und  andere  Inštrumente^  von 
denen  sie  Wunder  erwarteten,  ohne  Schilderungen  Uber  Beobachtungen 
am  Lebenden  etc.  zu  bringen. 

Der  hier  angefUhrte  Apparat  fiel  der  Vergessenheit  anheim,  so 
dass  Ségalas  im  Jahre  1826  ein  neues^  auf  anderen  Principien 
basirtes  Speculum  urethro-cystique  zu  construiren  sich  veran- 
lasst  sah.  Die  Erfíndung  dieses  genialen  Chirurgen  bestand  in  einer 
von  den  jetzt  gebräuchlichen  Apparaten  nicht  sehr  verschiedenen  Vor- 
richtung.     Die  Publication  von  Šégalas  veranlasste  einen  Amerikaner, 
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Namens  John  Físher^  ein  Inštrument  der  Oeffentlichkeit  zn  uber- 
geben  (1827),  welches,  ziemlich  complicirt,  zur  Beleuchtung  dunkler 
Räume  dienen  sollte.  Allein  auch  yon  diesem  Inštrumente  nahm  die 
ärztliche  Welt  nur  wenig  Notiz,  und  unabhängig  von  diesen  beschäf- 
tigte  sich  später  (1840)  ein  englischer  Arzt,  A  ver  y,  mit  der  Unter- 
suchung  innerer  Organe  mit  Hilfe  kiinstlicher  Beleuchtung  und  con- 
struirte  hiezu  geeignete  Apparate,  und  zwar  sowohl  fíir  den  Kehlkopf 
als  auch  fíir  die  Harnrôhre.  Ueber  die  Construction  des  Beleuchtungs- 
apparates  sind  wir  vollkommen  informirt,  wáhrend  wir  ttber  die  in 
die  Harnrôhre  einzufUhrenden  Inštrumente  gar  keine  weitere  Kennt- 
niss  besitzen^  da  weder  eine  Publication  von  ihm  herriihrt,  noch  die 
derzeit  noch  lebenden  englischen  Aerzte,  welche  mit  den  erwähnten 
Instrumenten  Versuche  machten,  noch  auch  der  Instrumentemnacher,  bei 
dem  jene  angefertigt  wurden,  iiber  den  Bau  der  in  die  Urethra  einzufíih- 
renden  Inštrumente  Andeutungen  geben  konnen.  Soviel  steht  fest, 
dass  das  von  Avery  erzielte  Sehfeld  einen  sehr  kleinen  Durchmesser 
hatte  und  so  die  Resultate  ziemlich  mangelhaft  gewesen  sein  m5gen. 
Mit  der  Aufzählung  der  angefUhrten  Inštrumente  sind  die  diess- 
bezUglichen  Bestrebungen  aus  der  ersten  Häifte  dieses  Jahrhunderts 
voUständig  erschôpft;  wenigstens  scheinen  keine  anderweitigen  selbst- 
ständigen  Beleuchtungsapparate  aus  dieser  Zeit  herzurtthren.  Kleinere, 
einfachere  Inštrumente;  vielleicht  auch  nur  solche,  die  die  vordere 
Partie  der  Urethra  dem  Gesichtssinne  zugänglich  zu  machen  die  Auf- 
gabe  hatteU;  werden  wohl  hie  und  da  erwähnt,  so  von  Malherbe  1842, 
Espezel  1844  etc.  Bloss  Ratier  (1843)  und  Cazenave  (1846) 
construirten  ein  sogenanntes  Speculum  urethrae,  welches  im  Wege 
der  Durchleuchtung  die  Harnrôhre  sichtbar  machen  sollte.  So  viel 
zur  Geschichte  aus  der  vorendoskopischen  Zeit. 

§.  5.  AUe  diese  Bestrebungen  auf  dem  Gebiete  der  Urethro- 
skopie  waren  bald  vergessen,  denn  auch  jene  Autoren,  welche  die  be- 
ziiglichen  Inštrumente  anfertigen  liessen,  scheinen  den  Gegenstand 
fallen  gelassen  zu  haben.  Erst  Désormeaux  war  es  vorbehalten, 
das  betreffende  Terrain  ergiebig  zu  bearbeiten,  so  zwar,  dass  er  mit 
Recht  von  einem  zeitgenOssischen  Referenten  als  ^der  Vater  des  En- 
doskops*  bezeichnet  wurde.  Im  Jahre  1853  legte  er  der  Académie  de 
Médecine  in  Paris  sein  Endoskop  vor,  fíir  welche  Leistung  er  den 
Argenteuil-Preis  erhielt,  und  publicirte  im  Jahre  1865  eine  die  Krank- 
heiten  der  Harnrôhre  und  Harnblase,  mit  Rttcksicht  auf  ihre  Diagnose  und 
Therapie  mit  Hilfe  des  Endoskops  enthaltende  ausfíihrliche  Arbeit,  welche 
unter  den  Chirurgen  gerechtes  Erstaunen  hervorrief.  Sein  Inštrument 
setzte  ihn  in  die  Lage,  nicht  nur  die  Harnrôhre  und  Harnblase,  sondem 
auch  verschiedene  andere  Kanäle  und  Hôhlen  mit  Präcision  zu  demon- 
striren.  Die  Methode  der  Endoskopie  ermôglichte  zugieich  ein  griind- 
licheres  Štúdium  der  Krankheíten  der  Harnrôhre  und  zwar  sowohl 
der  Tripperformen  allein  als  auch  in  ihrem  Zusammenhange  mit  der  Ent- 
stehung  der  Stricturen  etc.  Wiewohl  nun  in  verschiedenen  Ländem 
eine  Reihe  von  Aerzten  sich  der  endoskopischen  Untersuchungsmethode 
annahm  und  unter  theilweiser  Modification  das  Inštrument  ganz  vor- 
treflFlich  zu  handhaben  wusste,  so  konnte  der  Apparat  von  Désor- 
meaux  sich  doch  keine  allgemeine  Verbreitung  unter  den  praktischen 
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Aerzten  erobem.  Eine  solche  Modification  publicirte  im  Jahre  1865 
Cruise,  ein  Arzt  in  Dublin,  welcher  gleichzeitig  eine,  viele  lehrreiche 
Details  enthaltende  Abhandlung  lieferte.  Während  dieser  so  unter 
englischen  Aerzten  den  Gegenstand  zu  verbreiten  wusste,  erwarb  sich 
Fiirstenheim  in  Berlín  durch  eine  grôssere  Anzahl  von  einschlägi- 
gen  Aufsätzen  das  Verdienst,  das  Endoskop  in  Deutschland  allgemein 
bekannt  gemacfat  zn  haben.  Auch  dieser  Autor  modificirte  das  Dés- 
ormeaux'sche  Inštrument;  um  ein  etwas  besseres  und  leichter  zu 
handhabendes  Licht  zu  erhalten. 

Die  Publication  eines  Aufsatzes  ttber  Blasenstein  und  deren  Un- 
tersuchung  mit  dem  Endoskop  rief  eine  durch  mancherlei  Einzelnheiten 
interessante  in  j^The  Lancet*  im  Jahre  1866  geftihrte  Polemik  zwischen 
Pridigin  Teale,  H.  Thompson,  Chr.  Heath  und  Henry 
Diek  hervor,  welche  aber  fär  unsern  Gegenstand  ohne  weitern  Be- 
lang  blieb. 

Nebst  den  oben  genannten  Autoren  war  es  Andrews,  der  in 
Amerika  1867  nach  dem  Apparate  von  Désormeaux  ein  Endoskop 
constmirte,  bei  welchem  Magnesiumlicht  zur  Anwendung  kam. 

Die  Zahl  der  Modifícationen  des  Désormeaux'schen  Apparates 
ist  hiemit  noch  keineswegs  abgeschlossen,  vielmehr  stellte  sich  erst  jetzt 
das  Bedilrfniss  heraus,  den  Apparat,  bei  welchem  Lichtquelle,  Reflector 
und  endoskopische  Sonde  mit  einander  innig  verbunden  waren,  derart 
zu  vereinfachen,  dass  nicht  bloss  eine  íreistehende  Lichtquelle  zur 
Anwendung  gelange,  sondem  auch  eine  bessere  Beleuchtung  sich  er- 
zielen  lasse.  Es  wurde  daher  eine  theilweise  Trennung  der  genannten 
drei  Bestandtheile  von  vielen  Seiten  angestrebt.  Hieher  gehôren 
Langlebert,  Warwick,  Brunton,  Mallez,  Stein,  Eber- 
mann,  Crouriard,  Wales  etc.  Die  genannten  Autoren  suchten  die 
Verbesserungen  einerseits  in  der  Wahl  einer  besseren  Leuchtquelle  (Gas-, 
Petroleum-,  Magnesiumlicht,  electrisches  Licht),  andererseits  in  dem 
Bestreben  der  leiohteren  Handhabung  des  Instrumentes  u.  dgl.  AUe 
die  angedeuteten  Apparate  lehnten  sich  mehr  oder  weniger  an  das 
Désormeaux'sche  Endoskop  an,  von  dem  sie  sich  nur  in  einzelnen 
Bestandtheilen,  in  optischer  Beziehung  aber  gar  nicht  unterschieden. 
Das  letzte  in  diese  Kategórie  gehôrige  Endoksop  wurde  erst  im 
Jahre  1874  publicirt  (Stein's  Photo-Endoskop). 

§.  6.  Mittlerweile  wurden  aber  vielfach  Stimmen  laut,  welche 
den  complicirten  Mechanismus  zur  Beleuchtung  der  Harnrôhre  u.  s.  w. 
als  liberflUssig  erachteten  und  einer  einfachen  Vorrichtung  den  Vorzug 
gegeben  hätten.  Nachdem  sich  nämlich  bei  der  kiinstlichen  Beleuch* 
tung  anderer  Organe  ein  einfacher  Modus  allseitig  eingebiirgert  hatte, 
welcher  einen  ausreichenden  Lichteffect  verschaflFte,  so  wurde  bald  vom 
theoretischen  Standpunkte,  bald  aber  auch  in  praktischer  Bezithung  der 
Antrag  auf  Vereinfachung  des  Beleuchtungsapparates  zu  endoskopischen 
Zwecken  gestellt.  So  sehen  wir,  dass  bereits  im  Jahre  1862  H  ak  en 
den  einfachen  Reflector  zur  Beleuchtung  seines  Dilatatorium  urethrae 
vorschlug.  Ebenso  nahmen  sich  Crouriard  und  Reder  den  Beleuch* 
tungsmodus  des  Larjngoskops  zum  Muster.  Auch  in  amerikanischen 
Gesellschaften  wurde  1868  bei  Gelegenheit  von  Discussionen  iiber  das 
Endoskop  dieser   Beleuchtungsmodus  vorgeschlagen,    ohne    dass   diese 
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e  weitera  beschtet  worden  wären,  offenbar  aus  dem  eÍDfacbeD 
weil    die   weitere  Ausftihrung   der   angeregten  Idee  und  die 

Erprobung  jenes  Beleuchtungsmodus  unterblieb.  Wiewobl 
;er  (1871)  gleichfalla  diesen  Beleuchtungemodua  acceptírte, 
)  doch  nocb  1874  Frfinkel  in  Berlin  die  BenUtzung  des  mit 
hlspiegel  erzielten  Terkleínertea  Flammenbildes  zu  endoako- 
nteranchuDgen  proponiren  za  mUssen. 

se  Zeit  bevor  Fränkel  seine  betreffende  Mittheilang  Uber 
tcbeBeleuchtungbrachte,  publicírte  icb  denvon  mir  adoptirtea 
[igsapparat,  beatebend  in  dem  einfacheD,  in  der  Laryngo- 
ilicben  ReSector,  femer  die  an  den  eudoskopiseben  Sonden 
neaen  VerbeBaeningen  und  endlich  eine  Reihe  von  Resnltaten 
reinfacbten  endoakopiscben  Unteraucbung  der  HamrShre  und 
,  nachdem  ich  dteaem  Gregenatande  aeit  dem  Jahre  1872  eín 
urcb  das  Materiál  einer  grossen  Klinik  wesentlich  gefordertes 
^ewidmet  hatte.   Meine  periodiacb  aufeinanderfolgendea  Publi- 

anfänglicb  aehr  akeptisch  anfgenomnien,  lieferten  allm&Iig 
ÍB,  daaa  der  endoakopiscben  Unteraucbung  mit  Unrecht  eine 
rliche  Behandlung  entgegengebracbt  wurde,  und  alsbald  taud 
liode  einen  grôBseren  Kreis  von  Änhängera.  Die  seither  er- 
endoakopiachen  Arbeiten  waren  zum  grosBen  Theile  eine 
von  mir  durcbgeRihrten  Vereinfachung  der  en  do  s  kop  i  a  eben 
ungBmetbode  und  der  mit  derselben  erzielten  kliniscben  Re- 
)ie  betreffenden  Autoren  verliessea  auanahmBloB  den  compli- 
loskopiscben  Beleuchtungeapparat  zu  Gunsten  des  von  mir 
1  Beleuchtungamodua.  Dio  Eadoskopia,  bisber  kaum  dem 
ich  bekannt,  erfreut  aicb  nunmehr  nicht  bloss  bei  wenigen 
londern  sucb  unter  den  praktischen  Äerzten  einer  Anerken- 
dasB  diese  Unterauchungsmetbode  in  Bfilde  zum  Gemeingnte 
i  zu  werden  verspricht. 

•rlich  wurde  der  Verauch  angestrebt,  die  allgemeine  Ver- 
ler  endoskopiacben  Metbode  durcb  complicirte  Inštrumente 
I,    welcbe  vorläufig  erst  in  techniacher,   aber   nocb  nicht  in 

Beziehung  sicb  Anerkenming  verscbafften.  Bei  dem  Um- 
mlicb,  als  die  einfache  Metbode  der  Lichtbeachaffung  eine 
1  der  Handbabung  dea  Re6ectora  erheiacht  and  auf  der  an-. 
e  die  erzielte  Lichtintenaität  filr  gewiaae  endoskopische  Seh- 
!it  voUkommen  auareíchend  erschien,  atrebten  Tronvé  in 
8),  Nitze  (1879)  in  Wien  eine  besaere  Beleucbtung  mit 
m  Lichte  zu  gewinneu  und  zwar  nacb  dem  biaber  zu  Be- 
zwecken  nicht  in  Anwendung  gelangten  Princípe  der  directen 
Lg  der  zu  unteraucbenden  Organe. 

lusfUbrlicbe  Geachícbte  der  Endoskopie  befindet  sicb  in  meiner 
!ur  Gescbichte  der  Endoskopie  und  der  endoskopischen  Ap- 
iener  med.  Jahrb.  1879.* 
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Cap.  III. 
Beleuchtungsapparate. 

§.  7.  Die  endoskopische  Untersuchungsmethode  erfordert,  wie  die 
Laryngoskopie;  Ophthalmoskopie  etc.  eine  Fertigkeit  in  d^r  HandhabuDg 
der  bezUglichen  Vorrichtungen,  wesshalb  wir  vor  Allem  eine  Schil- 
derung  der  betreffenden  Apparate  voransschicken  werden.  Die  ver- 
schiedenen  zur  BeleuchtuDg  der  Harnrohre  construirten  Inštrumente, 
welchen  theils  selbststándige  Ideen  der  Autoren  zu  Grunde  liegen,  theils 
Bchon  bestehende  Apparate  zu  Modeli  dienten,  liefern  den  Beweis,  dass 
sowohl  in  constructiver  Beziehung  als  auch  yom  optiscfaen  Standpunkte 
die  mannigfacbsten  Mittel  zur  Erzielung  einer  ausreicbenden  Beleuch- 
tung  in  Anwendung  gezogen  wurden.  In  erster  Linie  finden  wir,  dass 
die  diversesten  Lichtquellen  nicht  nur  in  variabler  Intensität,  sondem 
auch  in  vielfáhigen  Combinationen  zu  Hilfe  genommen  wurden.  Ferner 
sei  angefUhrt,  dass  die  Bentitzung  des  reflectirten  Lichtes  der  Mehr- 
zabi  der  Apparate  gemeinsam  ist.  Die  Leuchtquelle  selbst  gehdrt 
nur  ausnahmsweise  dem  natUrlichen,  zumeist  dem  kiinstlicben  Licbte 
an.  Dieses  yersebaffen  sich  die  einzelnen  Autoren  in  mannigfacber 
Weise.  Gazogen,  Petroleum,  Oel,  Gas,  Magnesium,  electrisches 
Licht  etc.  werden  zu  diesem  Zwecke  nutzbar  gemacht,  hie  und  da 
erst,  nacbdem  eine  Concentrirung  des  Lichtes  auf  optischem  Wege 
herbeigeftíhrt  wird.  Die  Leucbtquelle  ist  bald  freistebend,  bald  ist 
sie  eingeschlossen.  Der  zur  Reflexiou  des  Licbtes  dienende  Appa- 
rat,  vorzugsweise  den  Metallspiegeln  entlehnt  (concav  oder  flach),  ist 
gleicbfalls  entweder  selbstständig  als  solcher  in  Anwendung  gezogen 
oder  mit  anderen  Bestandtbeilen  combinirt,  in  ein  System  derart  ein- 
gescblossen,  dass  die  auf  ihn  fallenden  Lichtstrahlen  die  ihnen  vorge- 
zeichnete  Babn  zumeist  unter  einem  Winkel  von  90  *  zurtickzulegen 
baben.  Was  endlich  die  endoskopischen  Sonden  betrifit,  so  werden  sie 
in  einer  Anzahl  von  Apparaten  mit  Leuchtquelle  und  Reflector,  oder 
bloss  mit  dem  Letzteren  in  directe  Verbindung  gebracht,  wäbrend  sie 
in  einer  andem  Reihe  ganz  frei  und  selbstständig  verwendet  sind. 
Nacb  dieser  Formverschiedenheit  kann  man  nun  die  diversen  Beleuch- 
tungsapparate in  3  Gruppen  eintheilen.  In  die  erste  Gruppe  fallen 
jene,  bei  denen  Lampe  und  Reflector  eingeschlossen  untereinander 
und  mit  den  Sonden  verbunden  sind  (Désormeaux's  Princip);  in  der 
zweiten  ist  die  Lichtquelle  freistebend,  der  Reflector  aber  einge- 
schlossen (oder  doch  complicirt  durch  Linsen  etc.)  und  mit  den  endo- 
skopischen Sonden  verbunden.  Als  dritte  Form  ist  jene  anzuftthren, 
bei  der  eine  freistehende  Leuchtquelle  und  der  einfache  Concavreflector 
in  Anwendung  gezogen  wird,  wobei  auch  die  endoskopische  Sonde 
allein  zur  Einfúhrung  gelangt. 

§.  8.  Die  ältesten  Beleuchtungsmethoden  gehôren  vomehmlich 
der  ersten  Gruppe  an.  Hier  sind  anzufUhren:  Bozzini's  Lichtleiter, 
Fisher's  Bluminator,  Désormeaux's  Endoskop  und  die  Modificationen 
desselben  (Cruise,  FUrstenheim).  Ihre  Construction  geht  dahin,  die  von 
einer  eingeschlossenen  (bloss  bei  Fisher  freistehenden)  Leuchtquelle  aus- 
gehenden  Lichtstrahlen   mit  Hilfe  eines  in  dem  Apparate   befíndlichen 
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Reflectors  direct  in  jenen  Bestandtheil  zu  lenken,  welcher  in  die  Ham- 
rôhre  eingeflihrt  wird,  so  dass  fUr  die  an  dem  EndstUcke  des  letz- 
teren  eingestellte  Partie  eine  hinreichende  Beleuchtung  verschafPt 
wird.  An  entsprechender  Stelle  befindet  sich  ein  Ocularstiick,  von 
welchem  aus  nach  vollzogener  Adaptirung  des  Apparates  die  zur  Ein- 
stellung  gelangten  Objecte  dem  Auge  zugänglich  sind.  Bei  diesen 
Apparaten  geniigten  zum  Theile  auch  schwächere  Lichtquellen. 

Im  Interesse  der  Vereinfachung  der  Apparate  einerseits  und  zur 
stärkeren  Beleuchtung  der  Organe  andererseits  wurde  alsbald  die  Tren- 
oung  der  Leuchtquelle  von  dem  Reflector  angestrebt.  Bei  den  Appa- 
raten dieser  Kategórie  kann  demnach  eine  freistehende  Leuchtquelle 
(Petroleum,  Gas,  Magnesiumdraht,  electrisches  Licht,  Sonnenlicht  etc.) 
beniltzt  werden.  Dahin  gehôrt  schon  das  in  den  Vierzigerjahren  an- 
gefertigte  Inštrument  von  Avery,  ferner  die  seit  Langlebert  bis  Stein 
construirten  Urethroskope. 

Zu  den  einfachen  Vorrichtungen,  bei  denen  die  Trennung  der 
drei  Bestandtheile  strenge  durchgefiihrt  ist,  gehôrt  schon  der  Beleuch* 
tungsapparat  von  Ségalas,  während  die  anderen  Autoren,  welche  sich 
der  vereinfachten  Methode  bedienten,  zumeist  auch  den  einfachen  Re- 
flector iň  Anwendung  zogen,  respective  zu  ziehen  empfahlen,  denn  wie 
schon  erwähnt,  wurde  diese  Methode  mehr  vom  theoretischen  Stand- 
punkte  als  geeignet  beantragt,  ohne  dass  bis  auf  die  neneste  Zeit 
diesem  Beleuchtungsapparat  der  verdiente  Werth  zugeschrieben  wäre. 
Erst  seitdem  ich  im  Jahre  1874  durch  die  Publication  der  von  mir 
in  Anwendung  gezogenen  Beleuchtungsmethode  den  Nachweis  lieferte, 
dass  bei  den  endoskopischen  Apparaten  die  Zweckmässigkeit  in  der 
Wahl  der  in  die  betreffenden  Organe  eingefiihrten  Inštrumente  in  erster 
Linie  ins  Auge  zu  fassen  sei,  wird  der  einfache  Reflector  allseits  als 
fiir  endoskopische  Zwecke  ausreichend  anerkannt. 

§.  9.  Gegenilber  dem  einfachen  Beleuchtungsapparate,  den  ich 
in  Verwendung  habe,  d.  i.  dem  Concavreflector  mit  Stirnbinde,  habea 
die  complicirten  Vorrichtungen,  zumal  jene,  bei  denen  die  Verbindung 
aller  drei  Bestandtheile  durchgefiihrt  ist,  den  Vortheil,  dass  in  dem  Mo- 
mente der  Application  des  gehorig  zusammengesetzten  Instrumentes, 
die  Beleuchtung  einer  eingestellten  Partie  auch  sofort  bewerkstelligt 
und  die  Besichtigung  derselben  ermäglicht  ist.  Diesem  einzigen  Vor- 
theile  gegentiberstehend  ist  eine  ganze  Reihe  von  Nachtheilen  anzu- 
flihren,  welche  allen  Bestrebungen  zur  Beseitigung  derselben  Trotz 
boten  und  oflenbar  der  allgemeinen  Verbreitung  der  Endoskopie  hinder- 
lich  im  Wege  standen.  Jene  mit  den  complicirten  Beleuchtungsappa- 
raten  älteren  Datums  verbundenen  Nachtheile  hängen  theils  von  der 
complicirten  Beschafl*enheit  der  Inštrumente,  theils  von  anderen  Zu- 
falligkeiten  ab  (iibermässige  Erwärmung  der  Lampe,  Rauchen  derselben, 
plôtzliches  Verlôschen  der  Flamme  etc).  Hauptsäcblich  aber  muss  die 
innige  Verbindung  der  einzelnen  Bestandtheile  des  Beleuchtungsappa- 
rates  desshalb  als  Nachtheil  hervorgehoben  werden,  weil  von  derselben 
eine  Zerrung  d«r  HarnrOhrenschleimhaut  und  andere  schmerzhafte 
Empfindimgen  abhängig  sind.  Dazu  kommt  noch  der  Umstand,  dass 
die  Beleuchtungsintensität  eine  relativ  beschränkte  bleibt  und  im  ge- 
gebenen  Falle  sich  nicht  steigern  lässt. 
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Durch  die  Lostrennung  der  Leuchtquelle  von  dem  Apparate  wurde 
wohl  mit  Riicksicht  auf  Beleuchtungsintensität '  und  andere  Uebelstände 
ein  gewisser  Fortschritt  erlangt;  allein  die  aufrechterhaltene  Verbindung 
zwischen  Reflectorrohr  und  dem  in  die  Urethra  eingeftthrten  Bestand- 
theile  lieferte  nech  immor  eine  Summe  von  wíchtigen,  die  Untersuchung 
erechwerenden  Momenten ,  welche  sowohl  flir  das  Resultat  der  Explo- 
ration  als  aueh  fUr  das  betreffende  Individuum  durchaus  nicht  von  giln- 
stigem  Einflusse  blieb. 

Der  einfache  Beleuchtungsapparat;  bei  dem  alle  drei  Bestandtheile 
der  endoskopischen  Vorrichtung:  Leuchtquelle^  Reflector  und  das  in  das 
Organ  eingefllhrte  Inštrument  von  einander  vôllig  getrennt  sind,  besitzt 
begreiflicherweise  im  Vergleiche  zu  den  complicirten  Apparaten  eine 
Summe  von  VorzUgen,  deren  Werth  durch  die  ihm  Ubrigens  mit  Un- 
recht  zugeschriebenen  Nachtheile  keineswegs  herabgesetzt  werden  kann. 
Wenn  die  bei  dieser  Vorrichtung  nothwendige  Uebung  in  der  Hand- 
habungy  femer  die  Präcision  in  der  Haltung  des  Reflectors^  zumal  im 
Falle  von  Verschiebungen,  als  Nachtheile  angesehen  werden,  so  mag 
dem  gegeniiber  bemerkt  werden,  dass  das  hier  nothwendige  Maass  von 
Uebung  stets  geringer  ist,  als  irgend  ein  auf  diesem  Gebiete  gebräuch- 
licher  complicirter  Mechanismus  sie  erfordert. 

§.  10.  Die  schon  oben  erwähnten,  erst  jilngst  construirten  elec- 
trischen  Beleuchtungsapparate  leiten  das  zur  Besichtigung  erforderliche 
Licht  direct  an  die  zu  explorirende  Stelle.  Sie  unterscheiden  sich  also  durch 
die  Art  der  Anwendung  der  Lichtquelle  von  den  anderen  Beleuchtungs- 
apparaten.  Wiewohl  bisher  ausser  einer  Beschreibung  der  beiden  Ap- 
parate^ die  zur  Untersuchung  verschiedener  Hôhlen  des  menschlichen 
Kôrpers  (Harnrohr,  Blase,  Rectum,  Mundhôhle,  insbesondere  Magen) 
dienen,  keinerlei  auf  endoskopische  Exploration  bezttgliche  Resultate  vor- 
liegen,  so  môge  gleichwohl  eine  kurze  Beschreibung  der  Inštrumente 
hier  folgen. 

Das  Polyskop  von  Trouvé,  das  schon  1873  auf  der  Wiener 
Weltausstellung  und  1878  in  Paris  exponirt  war,  besteht  aus  einer 
Planté'schen  Polarisationsbatterie,  sog.  Pile  secondaire,  bei  welcher  mit- 
tels  eines  einfachen  Rheostaten  ein  constanter  Strom  von  beliebiger 
Intensität  erzielt  wird.  Ein  sehr  dUnner,  in  der  Mitte  zu  einem  kleinen 
Scheibchen  ausgeschlagener  Platindraht,  mit  dem  Strom  in  Verbindung 
gebracht,  wird  weissgliihend  und  beleuchtet,  in  ein  entsprechendes  In- 
štrument eingeftigt,  die  zu  untersuchende  Partie  ganz  ausreichend^  ohne 
dass  während  der  Dauer  der  Untersuchung,  wenn  diese  sich  innerhalb 
der  fíir  den  Untersuchenden  noch  erträglichen  Zeitgrenzen  bewegt, 
eine  wesentliche  Erwärmung  des  Apparates  erfolgt  (Miiller).  Unter  den  von 
Trou  v  é  zu  verschiedenen  Zwecken  construirten  Instrumenten  zur  Unter- 
suchung verschiedener  Organe  befindet  sich  auch  eines  zur  directen 
Beleuchtung  der  Blase  (Cjstoskop),  mit  Hilfe  dessen  die  beleuchtete 
und  vergrässerte  Schleimhautpartie  zu  sehen  ist.  Der  Apparat  eignet  sich 
wohl  fUr  endoskopische  Zwecke;  doch  fehlen  noch  die  praktisch  brauch- 
baren,  in  die  Uretnra  einzuftthrenden  Inštrumente,  wenn  diese  wenig  com- 
plicirte  und  wegen  ihrer  Transportabilität  bemerkenswerthe  Vorrich- 
tung leicht  verwendbar  sein  soUe. 

Auch   Nitze's   Beleuchtungsapparat  hat   zum  Princípe   die    Ein- 
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ftihruDg  der  Lichtquelle  in  die  zu  imtersuchenden  Organe,  uberdiess 
erzielt  dereelbe  eine  Vergrôsgerung,  resp.  Erweiterung  des  Gesichts- 
feldes.  Der  Apparat  besteht  aus  einer  mit  eínem  Rheostaten  in  Ver- 
bindung  stehenden*  Batterie  und  dem  in  das  Organ  einzuftihrenden  In- 
strumente;  an  dessen  unterem  Ende  eine  Platindrahtspirale  sich  befíndet^ 
die  durch  Verbindung  mit  dem  electríschen  Strom  weissglUheDd  gemacht 
wird.  Die  hiedurch  erzeugte  Hitze  wird  mittels  einer  durch  den 
Hamrôhrentubus  und  um  den  Platindraht  circulirende  Wasserleitung 
aufgehoben,  so  dass  das  glUhende  Inštrument  sich  ktihl  anfíihlt.  Ausser- 
dem  kann  ein  optischer  Apparat  eÍDgeftihrt  werden,  welcher  es  ermôg- 
\icht,  dass  eine  relativ  zum  Durchmesser  des  Rohres  weit  grôssere 
Fläche  mit  einem  Blicke  tlbersehen  werden  kaun.  Um  die  Anfertigung 
dieses  electro-endoskopischen  Apparates  machte  sich  der  Instrumenten- 
macher  Leiter  besonders  verdient. 

§.  11.  Wenn  wir  die  zu  endoskopischen  Zwecken  angefertigten 
Apparate  nach  dem  Modus  der  Verwerthung  verschiedener  Leucht- 
quellen  gruppiren,  so  finden  wir  vier  verschiedene  Anwendungsarten 
derselben,  von  denen  zuerst  die  einfacheren  besprochen  werden  m(5gen. 

1)  Das  direct  einfallende  Licht  (Tageslicht).  Flir  kurze 
Strecken  wurden  nämlich  ziemlich  einfache  Tuben  hergestellt,  welche 
in  das  betreflfende  Organ  eÍDgefiihrt  wurden.  Bei  entsprechender 
Lagerung  des  zu  untersuchenden  Individuums  konute  das  am  inneren 
Tubusende  eingestellte  Sehfeld,  wenn  auch  in  nicht  ganz  ausreichender 
Weise,  beleuchtet  werden.  Man  postirte  die  zu  Untersuchenden,  etwa 
wie  bei  dem  Examen  mit  dem  Vaginal-Speculum ,  gegeniiber  dem 
Fenster.  In  anderen  Fällen  bediente  man  sich  diverser  Vorrichtungen 
behufs  Dilatation  der  Hamrôhre  (federnde  Pincetten  u.  dgl.).  Hierher 
gehôren  die  Mittheilungen  von  Espezel,  Forget,  Malherbe, 
Emmert,  Després  und  Anderen. 

2)  In  der  Mehrzahl  der  Beleuchtungsapparate  finden  wir  die 
Reflexiou  des  Lichtes  behufs  kUnstlicher  Beleuchtung  ver- 
werthet.  Nicht  nur  der  auch  von  mir  adoptirte  und  zu  endoskopischen 
Zwecken  ausschliesslich  in  Anwendung  gezogene  Reflector  mit  Stim- 
binde  beruht  auf  diesem  Princip,  sondern  auch  in  den  älteren,  mehr 
oder  weniger  complicirten  Apparaten  ist  dasselbe  vertreten.  Das 
reflectirte  Licht  kann  unverändert  oder  concentrirt  in  beliebiger  Weise 
dirigirt  werden;  man  kann  die  diversesten  Lichtquellen  bei  der  Reflexiou 
verwenden  etc.  Wir  finden  daher,  dass  die  meisten  endoskopischen 
Inštrumente  auf  Basis  der  Reflexiou  construirt  sind,  und  zwar  sowohl 
die  ältesten  hierher  gehôrigen  Beleuchtungsapparate,  als  auch  Dósor- 
meaux's  Endoskop  und  die  Modificationen  desselben. 

Von  den  ausserordentlich  verschieden  construirten  Lampen,  deren 
eine  grosse  Anzahl  publicirt  wurde,  soli  hier  nicht  weiter  die  Rede 
sein.  Ebenso  vermeiden  wir  die  Aufzählung  der  verschiedenen  Hilfs- 
mittel,  welche  als  freistehende  Apparate  das  Licht  einer  gegebenen 
Flamme  zu  concentriren  die  Aufgabe  haben. 

3)  Ein  femeres  Princip,  nach  welchem  die  Inštrumente  behufs 
Beleuchtung  der  Hamrôhre  construirt  sind,  ist  das  der  Diirchleuch- 
tung.  Schon  in  den  40er  Jahren  dieses  Jahrhunderts  wurden  Ham- 
rOhrenspiegel   von   Ratier   und   Cazenave    angegeben,    welche   die 
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Schleimhaut  der  Harnrôhre  in  der  Weise  dem  Auge  zugänglich  mach- 
ten,  dass  das  Licht^  von  aussen  ber  durch  sämmtliche  Schichten  des 
Penis  geleitet;  das  Innere  der  Harnrôhre  hinreichend  beleuchtet.  Nament- 
lich  scheint  der  letztgeuannte  geniale  Antor  nach  der  genannten  Methode 
eine  ziemliche  Uebung  erlangt  zu  haben,  denn  eŕ  deutete  die  klinischen 
Befunde  bei  Entztlndungen;  Stricturen  der  Harnrôhre  u.  s.  w.  in  ganz 
präciser  Weise.  Weiters  fuhren  wir  an,  dass  Ju  L  Bruck  mit 
Hilfe  einer  galvaniscben  Batterie  electrisches  Licht  sich  verschaffte^ 
welcheB  er  in  den  Mastdarm  beim  MannO;  in  die  Vagina  beim  Weibe 
einfUhrte  und  die  zwischen  den  genannten  Theilen  einerseits  und  der 
Harnblase  andrerseits  gelegenen  Theile  derart  durchleuchtete^  dass  er 
mit  Hilfe  eines  in  die  Blase  eingefiihrten  gefensterten  Instrumentes  die 
Schleimhaut  derselben  deutlich  sehen  konnte.  Diese  Methode  der  Unter- 
suchung  wurde  später  mit  dem  Namen  DiaphanoskopiC;  das  Inštru- 
ment selbst  als  Diaphanoskop  (Lazarevitsch)  bezeichnet.  Wesentliche 
Erfolge  scheinen  unter  Beihilfe  der  Durchleuchtung  auf  dem  Gebiete 
der  Endoskopie  nicht  erzielt  worden  zu  sein.  Bekanntlich  wurde  die 
Durchleuchtung  auch  zu  anderen  Zwecken  beniitzt,  Wir  fiihren  hier 
blosa  die  Thatsache  an,  dass  schon  Czermak  und  Gerhardt  sich 
dieser  Methode  bedienten.  Auch  Fonssagrives,  Milliot,  Aubi- 
naiS;  Lazarevitsch;  Schramm  und  Andere  publicirten  hieher  ge- 
hôrige  Vorrichtungen  zu  verschiedenen  Zwecken,  fuhrten  aber  deren  Ver- 
wendbarkeit  zur  Untersuchung  der  Harnrôhre  oder  Blase  ausdrilcklich  an. 
4)  Ganz  neu  ist  das  bei  den  electro-endoskopischen  Apparaten 
in  Anwendung  gelangende  Princip  der  Beleuchtung  innerer  Organe. 
Während  bei  allen  drei  frtther  angedeuteten  Methoden  die  Leuchtquelle 
ausserhalb  des  zu  untersuchenden  Organs  sich  befíndet  und  die  Licht- 
strahlen  erst  dahin  zu  dirigiren  sind,  wird  hier  die  Leuchtquelle  direct 
dahin  postirt,  wo  das  zu  besichtigende  Object  seinen  Sitz  hat.  Ganz 
treffend  ist  fUr  diese  Vorrichtung  der  Vergleich  mit  einer  Laterne, 
mit  der  man  im  fínstern  Raume  eine  beliebige  Stelle  beleuchtet  und 
besichtigt.  Begreiflicherweise  kann  bei  diesem  Apparate  die  Beleuch- 
tung eine  ganz  intensive  werden;  auch  vereinigt  diese  Methode  eine 
Reihe  von  Vortheilen  zum  Zwecke  der  endoskopischen  Untersuchung. 


Cap.  IV, 
Hein  Beleuchtungsapparat. 

§.  12.  Die  deutliche  Wahmehmung  der  endoskopischen  Sehobjecte 
und  mit  dieser  der  Werth  einer  endoskopischen  Untersuchung  llberhaupt 
hängt  in  erster  Linie  von  einer  ausreichenden  und  passenden  Beleuch- 
tung ab.  Nur  ein  gut  beleuchtetes  Sehfeld  wird  als  Ganzes,  besonders 
aber  in  seinen  diversen  Einzebiheiten  dem  Auge  zugänglich  sein  und 
zugleich  einen  klaren  Begriff  Uber  die  daselbst  vorhandenen  Erschei- 
nungén  verschaffen.  Erst  wenn  eine  hinreichende  Beleuchtung  keinem 
Zweifel  iiber  das  dem  Gesichtssinne  aus  dem  Verborgenen  zugefUhrte 
Object  Raum  gibt,  ist  eine  Verwerthung  der  Untersuchung  in  dia- 
gnostischer  und  therapeutischer  Hinsicht  ermôglicht. 

Den  Zweck  endoskopischer  Studien  fôrdert  daher  zunächst  ein  guter 
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und  praktisch  leícht  verwendbarer  Beleuchtangsapparat^  der  die  fain- 
reichende  Beleuchtung  der  zu  explorirenden  Sehobjecte  zu  Stande 
bringt.  Die  mehr  oder  weniger  bedeutenden  MäDgel,  welche  den 
älteren  complicírten  Beleuchtungsapparaten^  sowie  der  Handhabang 
derselben  anhaften^  waren  sicherlich  das  HaupthinderDÍSB  der  rascheu 
Entwickelung  der  Endoskopie  llberhaupt.  Nach  streng  phjsikalischen 
Grundsätzen  constniirt^  stellen  mehrere  unter  den  Beleuchtungsappa- 
raten  das  Resultat  langer  und  sorgfáltiger  Studien  und  Experimente 
dar.  Man  muss  denselben  nicht  nur  in  technischer  Beziefaung  voUe 
Anerkennung  zoUen,  vielmehr  mag  die  Thatsache  hervorgehoben  wer- 
den^  dass  eine  Reihe  jener  Apparate  eine  Beleuchtung  erzielt,  die  an 
und  flir  sich  nichts  zu  wtlnscnen  ttbríg  lässt.     Nur  den  mit  der  com- 

Slicirten  Construction  zusammenhängenden  nachtheiligen  Eigenschaften 
erselben  diirfte  der  Umstand  zuzuschreiben  sein,  dass  unser  Gegen- 
stand  trotz  der  vorzUglichsten  Hilfsmittel  llberhaupt  wenig  Verbreitung 
und  Nachahmung  fand. 

Der  Beleuchtungsapparat  soli  nämlich^  wie  jedes  praktische  In- 
štrument, so  einfach  als  môglich  eonstruirt  sein.  Seine  Handhabung, 
von  einem  Minimum  von  Schwierígkeiten  abhängig,  soli  leicht  zu  er- 
lemen  sein.  Die  Berttcksichtigung  alľ  derjenigen  Anforderungen, 
welche  an  den  zu  endoskopischen  Zwecken  verwendbaren  Beleuchtungs- 
apparat gest  elít  werdeu;  und  namentlich  das  Bestreben,  die  an  den 
frtiheren  Beleuehtungsapparaten  kennen  gelemten  Mängel  zu  beseitigen, 
fUhren  zur  Aufstellung  folgender  Punkte: 

1)  Die  Bel euchtungsintensität  muss  gesteigert 
oder  herabgesetzt  werden  kônnen.  Wendet  man  ein  Endoskop 
nach  einem  der  oben geschilderten  Systéme^  z.  B.  das  von  Désormeaux 
an,  so  erhält  man  ein  an  Intensität  sich  stets  gleichbleibendes  Licht. 
Und  doch  kommen  Fälle  vot;  bei  denen  ein  schwächeres,  andere,  bei 
denen  ein  stärkeres  Licht  erforderlich  ist.  Man  wird  ein  lichtschwaches 
Bild  sich  yerschaffeU;  wenn  eine  ôfter  gesehene  Stelle  wiederholt  zu 
besichtigen  ist,  dagegen  wird  eine  bessere  Beleuchtung  erforderlich 
sein,  wenn  eine  Stelle  zu  diagnostischen  Zwecken  untersucht  werden 
soli.  Es  ist  ferner  kiar,  dass  man  fUr  die  Inspection  einer  vome  ge- 
legenen  Partie  der  Hamrôhre  ein  viel  schwächeres  Licht  in  Anspruch 
nehmen  wird,  als  fttr  eine  tiefere,  oder  gar  behufs  Besichtigung 
der  Hamblase.  Bei  enger  Urethra  muss  die  Beleuchtungsintensität 
eine  stärkere,  als  bei  einer  weiteren  sein.  Diese  wenigen  Beispiele 
beweisen  hinlänglich,  dass  man  einem  Beleuchtungsapparate  mit  varíabler 
Beleuchtungsintensität  den  Vorzug  geben  wird  vor  einem  solchen, 
der  ein  constant  sich  gleich  bleibendes  Licht  bietet.  Auch  die  Laryn- 
goskopie  und  Ophthalmoskopie,  auf  welche  wir  uns  wiederholt  zu  be- 
rufen  Gelegenheit  haben,  braucht  bald  lichtschwache,  bald  licht- 
starke  Bilder  von  Sehobjecten. 

2)  Der  Beleuchtungsapparat  soli  von  dem  Endo- 
skope  getrennt  sein.  Die  Verbindung  eines  Beleuchtungsapparates 
mit  dem  Endoskope  muss  nothwendig  unmittelbar  nach  EinfUhrung 
des  Letzteren  bewerkstelligt  werden,  oder  sie  kônnte  eventuell  schon 
frtlher  stattgefunden  haben.  In  jedem  Falle  wird  sie  nicht  ganz  prac- 
ticabel  sein.  Néhmen  wir  den  ersteren  Fall  an  und  fUhren  eine  endo- 
skopische  Rohre  mit  einem  Conductor  bis  zu  einer  gewissen  Stelle  der 
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Harnrôhre  ein  und  verbinden  z.  B.  Désormeaux's  Beleuchtungs- 
apparat  mit  dem  Endoskop^  so  werden  wir  ganz  gewiss  eine  dur  ch 
die  feste  Adaptirung  bedingte,  unvermeidliche  ZerruDg  der  Schleim- 
haut  hervorrufen.  Die  Verbindung  des  Beleuchtungsapparates  mit  der 
endoskopischen  Rôhre  bezeichnet  Tarnowsky  (p.  193)  als  ^den  schmerz- 
faaftesten  Moment''  bei  der  Untersuchung.  Ueberdiess  wird  in  diesem 
Falle  das  Endoskop  jedesmal  yon  dem  Beleuchtungsapparate  getrennt 
werden  mlissen,  wenn  eine  neuerliche  Versehiebung,  respective  tiefere 
Einfilbrung  erforderlich  sein  solltO;  oder  wenn  andere  Ereignisse  ein- 
treten,  die  einer  momentanen  Verwendbarkeit  des  Apparates  etc.  hinder- 
lieh  im  Wege  steiien.  Noch  unbequemer  wird  eine  schon  vor  der 
Einflihrung  hergestellte  Verbindung  des  Beleuchtungsapparates  mit 
der  endoskopischen  Rôhre  sein.  Wir  werden  daher  den  Beleuchtungs- 
apparat  so  einrichten,  dass  er  von  dem  Harnr5hrenspiegel  getrennt 
gebraucht  werden  kann. 

3)  Der  B  eleuchtungsapparat  soli  so  einfach  als 
n^ôglich  sein.  Gerade  die  complicirte  Beschaffenheit  desselben  ver- 
mindert  seine  Brauchbarkeit.  Indem  er  eine  längere  Uebung  voraus- 
setzt;  muss  man  zugleich  alle  seine  Launen  ertragen  lemeU;  die  die 
Lichtflamme  oder  eine  nicht  ganz  correcte  Construction  nothwendig 
nach  sich  bringen. 

§.  13.  Den  hier  angeflihrten  Bedingungen  entspricht  vollkom- 
men  der  bereits  in  vielfacher  Anwendung  stehende  Reflector^  ein  in 
der  Mitte  nicht  belegter  Hohlspiegel,  der  von  Ho  f  f  man  n  (1845)  er- 
funden  und  seither  insbesondere  in  Bezug  auf  die  Handhabung  viel- 
fach  modifícirt^  und  gegenwärtig  in  der  Larjmgoskopie  allgemein 
gang  und  gäbe  ist.  Dieser  Beleuchtungsapparat,  der  auch  zu  endo- 
äopischen  Zwecken  vällig  ausreicht^  besteht  aus  einem  Concavspiegel 
von  10  Ctm.  Durchmesser  mit  einer  Brennweite  von  circa  16  Ctm.;  sein 
centraler  Theil  besitzt  keinen  Spiegelbelag,  ist  daher  durchsichtig. 
Mittelst  einer  einfachen  Yorrichtung  kann  dieser  um  ein  Kugelgelenk 
bewegliche  Spiegel  entweder  mit  einer  Handhabe  oder  einer  Stirn- 
binde  bentttzt  werden.  Mit  Hilfe  dieses  Beleuchtungsapparates  wird 
man  diesseits  oder  jenseits  der  Brennweite  eine  ausreichende  Be- 
leuchtung  erhalten.  Fttr  concentrirtes  Licht  kann  auch  ein  ein- 
facher^  Planspiegel^  sogenannter  Sonnenreflector,  recht  gut  verwendet 
werden. 

Haben  wir  nun  den  Reflector  als  Beleuchtungsapparat  filr  endo- 
skopische  Zwecke  adoptirt,  so  mtissen  wir  zweierlei  besprechen  und 
zwar  1)  die  Lichtquelle  und  2)  den  Beleuchtungsmodus  mit  Inbegriff 
der  Handhabung  des  Spiegels. 

Was  nun  vor  Allem  die  Lichtquelle  betrifft,  so  kônnte  man 
im  Allgemeinen  jede  gute  Leuchtquelle  als  verwendbar  bezeichnen. 
Fttr  nnsere  Zwecke  kommen  jedoch  bloss  das  Sonnenlicht  resp.  Tages- 
licht;  die  Ga&flamme  und  die  Flamme  einer  guten  Petroleumlampe  in 
Betracht.  Das  beste  Licht^  welches  man  durch  Reflexiou  in  die  tiefen 
Partieen  der  Harnrôhre  oder  Hamblase  bringen  kann,  ist  unstreitig  das 
Sonnenlicht.  Allein  auch  das  allgemein  verbreitete  Gaslicht  verschafift: 
uns  eine  vollkommen  befriedigende  Beleuchtung  der  Sehobjecte,  nament- 
lich  wenn   es  in  zweckmässiger  Weise   zur  Anwendung  gelangt.     Ja, 
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die  Flamme  jeder  halbwegs  brauchbaren  Petroleumlampe  liefert  ein 
hinreichend  intensives  Licht  zur  endoskopischen  Untersuchung  der 
Hamrôhre  oder  Harnblase. 

§.14.  l)DaBSonnenlicht  bietet  die  gUnstigaten  Verhält- 
nisse  dar^  unter  denen  wir  durch  ein  enges  Rohr  das  kleine  Sehfeld 
betrachten  konnen.  In  einer  Beziehnng  fŕeilich  ist  die  Bentitzung  des 
Sonnenlichtes  beschränkter  als  in  der  Larjngoskopie^  indem  hier  die 
Belenchtung  des  Kehlkopflnneren  ohne  Reflexion^  durch  directes  Ein- 
fallen  des  Sonnenlichtes  in  den  offen  stehenden  Mund  erm5glicht  ist, 
während  dieser  Fall  fllr  unsere  Zwecke  unausfllhrbar  erscheint.  Wir 
werden  also  das  Sonnenlicht  nur  mit  dem  Reflector  in  den  Urethral- 
oder  Blasenranm  leiten  k(5nnen.  Zum  besseren  Verständnisse  mag  an 
dieser  Stelle  die  Bemerkung  eingeschaltet  werden,  dass  in  die  genannten 
Organe  Inštrumente  zur  EiniUhrung  gelangen,  die  in  ihrer  einfachsten 
Form  aus  Tuben  bestehen,  die  am  Ocularende  trichterfôrmig  erwei- 
tert  sind. 

a)  Bei  Anwendung  eines  Planspiegels  erhalten  wir  parallele 
Strahlen,  welche  in  beliebiger  Distanz  gleich  gut  beleuchten.  Mit 
Hilfe  eines  Planspiegels  bildet  man  eine  gut  beleuchtete  Ereisfläche, 
deren  Centrum  eine  unter  1  Ctm.  im  Durchmesser  haltende  dunkle 
Stelle  aufweist.  Richtet  man  nun  das  mit  dem  Planspiegel  reflectirte 
Licht  in  den  Tubus  hinein,  so  wird  das  am  hinteren  £nde  des 
Tubus  befindliche  Object  hinreichend  beleuchtet  sein,  ausgenommen 
der  Fall,  dass  der  eben  erwähnte  centrále  dunkle  Fleck  (durch  den 
Defect  des  Spiegelbelages  bedingt)  auf  die  zu  beleuchtende  Stelle  fallt. 
Eine  mässige  Ablenkung  des  Spiegels  restituirt  die  Belenchtung,  in- 
dem sie  den  dunklen  Fleck  auf  die  Innenwand  des  Tubus  stellt.  Es 
frägt  sich  nun,  konnen  wir  die  mit  dem  Planspiegel  bewirkte  Sonnen- 
beleuchtung  zu  jeder  Stunde  des  Tages  bentttzen  oder  nicht?  Leider 
stehen  wir  hier  wieder  vor  einer  Beschränkung.  Der  Planspiegel  gibt 
hämlich  durch  Reflexiou  eine  kreisrund  beleuchtete  Fläche,  wenn  er 
mehr  oder  weniger  vertical  gegen  die  Sonne  gehalten  wird;  dagegen 
ist  das  Licht  minder  intensiv,  wenn  der  Winkel,  welcher  von  den 
parallelen  Sonnenstrahlen  einerseits  und  von  den  durch  den  Planspiegel 
auf  ein  Object  reflectirten  Lichtstrahlen  anderseits  gebildet  wird,  wächst. 
Je  kleiner  dieser  Winkel ,  desto  besser  die  Belenchtung.  BenUtzen  wir 
das  Sonnenlicht  in  den  Nachmittagsstunden,  so  werden  wir  durch  den 
vertical  gehaltenen  Spiegel  ein  gutes  Licht  in  einen  horizontál  gehal- 
tenen  Tubus  werfen  kdnnen,  indem  der  oben  erwähnte  Winkel  ein 
kleiner  ist;  ebenso  wird  das  in  den  Morgenstunden  aufgefangene  Son- 
nenlicht ohne  Anstand  eine  hinter  dem  Tubus  befindliche  Stelle  be- 
leuchten. Nun  sind  aber  die  meisten  endoskopischen  Inštrumente  wäh- 
rend der  Untersuchung  horizontál  oder  in  einer  von  der  Horizontalen 
nur  wenig  abweichenden  Linie  eingeflihrt.  Es  geht  also  daraus  her- 
vor,  dass  der  tiefe  Stand  der  Sonne  fíir  die  Belenchtung  mit  dem 
Planspiegel  der  gilnstigste  ist.  Bei  länger  dauernder  Untersuchung 
muss  man  entsprechend  dem  veränderten  Stand  der  Sonne  dem  Unter- 
suchenden  oder  dem  zur  Untersuchung  verwendeten  Tisch  eine  je- 
weilig  passende  Stellung  geben.  Bekanntlich  wird  das  reflectirte 
Sonnenlicht  auch  bei  der  Larjngoskopie  verwendet;  auch  hier  fällt  das 
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reflectirte  Licht  mehr  oder  weniger  horizontál  in  den  Mund  des  zn 
Untersuchenden.  Will  man  jedoch  zur  Zeit  der  hoch  am  Horizonte 
stehenden  Sonne  Eehlkopf  oder  Trachea  genau  untersuchen;  so  muss 
man,  um  eine  glinstige  Beleuchtong  zu  erzielen,  sich  derart  postiren, 
dass  man  etwa  knieend  untersucht,  beziehungsweise  dem  Patienten 
einen  hôheren  Sitz  anweist,  um  so  das  Licht  schräg  von  unten  nach 
oben  in  den  Mund  einfallen  zu  lassen.  Dieser  Vorgang  lässt  sich 
beim'  Endoskopiren  nicht  immer  mit  Leichtigkeit  anwenden;  indem 
es  unthunlich  wäre,  dem  zu  Untersuchenden  die  jeweilig  nothwendige 
Lagerung  zu  verschaffen. 

§.  15.  Von  der  Nothwendigkeit  ausgehend,  mit  parallelen  Sonnen- 
strahlen  auch  bei  der  gegebenen  Lagerung  des  zu  Untersuchenden  und 
zu  Terschiedenen  Stunden  des  Tages  den  Inspectionsraum  zu  beleuch- 
ten,  wählte  ich  einen  anderen  Vorgang.  Mittelst  eines  Planspiegels, 
der  circa  40 — 50  Ctm.  im  Quadrate  misst  und  der  vor  dem  Fenster 
mittelst  eines  Eugelgelenkes  beweglich  angebracht  ist  (Heliostat),  werden 
von  der  hochstehenden  Sonne  Lichtstrahlen  in  das  Untersuchungszimmer 
direct  reflectirt,  und  sodann  mittelst  eines  planen  oder  concaven  Re- 
flectors  das  hereingeleitete  Licht  zur  Beleuchtung  des  endoskopischen 
Tubus  bentitzt.  Ich  erhalte  sonach  eine  LichtqueUe,  mit  der  eine  aus- 
reichende  Beleuchtung  erzielbar  ist.  Dem  ausserhalb  des  Fensters  an- 
gebrachten  Spiegel,  der  wohl  auch  concav  und  alsdann  aus  Glas  oder 
aus  Neusilber  angefertigt  sein  kann,  jedoch  eine  grôssere  Brennweite 
besitzen  muss,  soli  die  passendste  Stellung  gegeben  werden;  femer 
muss  der  Reflector  in  der  Richtung  der  hereinfallenden  Lichtstrahlen 
gehalten  werden.  Sollte  jedoch  während  der  Un1;ersuchung  eine  Ver- 
änderung  des  Reflectors  n5thig  sein,  so  muss  freilich  dem  HeUostaten  die  É 

entsprechende  Stellung  gegeben  werden. 

Mein  fruheres  UntersuchuDgszimmer,  mit   dem   Fenster   gegen  Sudwest  ge-  í^^ 

richtet,  bot  mir  in  den  Nachmittagsstunden  direct  einfallendes  Sonnenlicht;  allein 
schon  1 — 2  Stunden  Vormittags  konnte  ich  durch  den  Heliostaten  Sonnenlicht  her- 
einleiten.  In  mein  dermaliges  Zimmer,  mit  den  Fenstem  gegen  Nordwest,  gelangt 
kein  directes  Sonnenlicht,  doch  kann  in  den  Nachmittagsstunden  ein  anf  das  Ge- 
sii^e  angebrachter  Heliostat  durch  mehrere  Stunden  das  zur  Beleuchtung  nóthige  ^ 

Quantum  Licht  verschaflfen.  Während  meiner  Dienstzeit  án  der  Klinik  des  Prof. 
v.  Sigmund  war  ich  in  den  freistehenden  Raumen  der  Klinik  selbstverständlich 
beziiglich  der  Wahl  der  Untersuchuugsstunde  noch  weniger  beschränkt.  Auf  der 
Abtheilung  des  Herm  Prof.  Salzer  im  aUgemeinen  Krankenhause  nahm  ich  die 
endoskopische  Untersuchung  in  den  Stunden  vor,  die  den  giinstigsten  Stand  der 
Sonne  aufweisen,  d.  i.  Morgens  zwischen  8 — 9  Uhr  und  Nachmittags  zwischen 
4—5  Uhr. 

y  Der  Planspiegel,  gegen  die  Sonne  gehalten,  gibt  wie  schon  er- 
wähnt,  eine  kreisrund  beleuchtete  Fläche,  deren  Mitte  durch  eine  dunkle 
Stelle  markirt  ist.  Um  nun  parallele  Strahlen  durch  den  ganzen  Tubus 
passiren  zu  lassen,  bemiihe  man  sich,  das  dunkle  Centrum  der  beleuch- 
teten  Scheibe  auf  die  Innenfläche  des  Trichters  zu  bringen,  weil  man 
ja  so  das  beste  Licht  erhält.  Beziiglich  der  Richtung  der  Licht- 
strahlen ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  dieselben  durch  den  Tubus  parallel 
mit  der  Achse  desselben  verlanfen,  und  soli  das  Auge  des  Beobachters 
hinter  der  nicht  foliirten  Stelle  des  Reflectors  sich  befinden,  und  zwar 
so,  dass  die  aus  dem  Tubus  austretenden  Strahlen  von  demselben 
getroflfen  und  wahrgenommen  werden. 

Orúnfeld,  Die  Endoskopie  der  Hsmrôhre  und  Blase.  9 


r 


18  Concav-Reflector. 

Bei  der  Beleuchtung  mit  dem  Planspiegel,  das  ist  mit  pa- 
rallelen^  von  der  Sonne  gewonnenen  LichtstrahleD^  ist  noch  zu  bemer- 
ken,  dass  man  auf  diesem  Wege  die  Farbennuanceu  relativ  am  meisten 
dem  Datllrlichen  Zastande  entaprechend  fíndet,  denn  die  Beleuchtnog 
mit  dem  concentrirten  Lichte  (Sonnenlicht  mit  dem  concaven  Reflec- 
tor)  gibt  dem  Sehobjecte  eine  zu  weisse,  glänzende  Farbe,  während  die 
Petroleumlampe  z.  B.  das  Sehobject  zu  roth  erscheinen  lässt.  Dass 
auch  das  Gaslicht  die  Farben   einigermassen   modifieirt,    ist  notorisch. 

Die  VorzUge  des  Sonnenlichtes  anderen  Beleuchtungsarten  geeen- 
tlber  liegen  auf  der  Hand  ^).  Nur  die  consequente  Bentitzung  desselbeD 
in  der  ersten  Zeit  meiner  endoskopischen  Studien  half  mir  Uber  die 
Schwierigkeiten  des  Ánfanges  hinweg  und  verschaffie  mir  die  bald 
gewonnene  Ueberzeugung,  dass  die  endoskopiscfae  Methode  unverdient 
ifare  stiefmUtterliche  Behandlung  sich  gefallen  lässt.  Wie  war  ich  doch 
und  mit  mir  ein  grosser  Ereis  yon  Zuhôrern  an  der  Klinik  seinerzeit 
Uberrascht,  als  wir  die  normále  und  kranke  Blase  unter  Zuhilfenahme 
ganz  einfacher  Vorricfatungen  mit  einer  Deutlichkeit  zu  Gesichte  be- 
kamen,  die  bis  dahin  kein  Hilfsinstrument  erreichte! 

§.  16.  Die  zweite  Anwendungsart  des  natttrlichen  Lichtes  ist 
die  mit  dem  concaven  Reflector.  Wie  schon  erwähnt,  erhält 
man  mit  diesem  sowohl  innerhalb  als  ausserhalb  der  Brennweite  eine 
gute  Beleuchtung,  während  im  Brennpunkte  selbst  das  Bild  der  Leucht- 
quelle,  aber  auch  der  Contouren  der  dieselbe  begrenzenden  Objecte 
erscheinen,  so  dass  im  Allgemeinen  die  Beleuchtung  gerade  in  der  Di- 
stanzy  die  der  Brennweite  gleich  kommt,  die  am  mindesten  erwiinschte 
ist.  Mit  anderen  Woi^en :  Die  beste  Beleuchtung  der  hinter  dem  Tubus- 
ende  befíndlichen  Objecte  erhält  man,  wenn  die  von  der  Leuchtquelle 
ausgehenden  Lichtstrahlen  derart  reflectirt  werden,  dass  sie  entweder 
vor  oder  hinter  dem  Tubusende  zur  Vereinigung  gelangen.  Nur  muss 
darauf  geachtet  werden,  dass  die  Vereinigung  der  Strahlen  in  der  Achse 
des  Tubus  zu  Stande  komme.  Im  Allgemeinen  wird  bei  intensiver 
Leuchtquelle  die  Vereinigung  der  convergirenden  Strahlen  vor  dem 
Tubusende  angestrebt,  während  bei  einer  schwächeren  Leuchtquelle 
der  Concavreflector  so  zu  halten  ist,  dass  die  reflectirten  Licht- 
strahlen sich  hinter  dem  Tubusende  vereinigen.  Im  ersteren  Falle 
wird  der  Reflector  von  dem  Tubus  entfemt,  im  letzteren  Falle  ihm 
genähert. 

Im  Falle  der  Inanspruchnahme  des  Sonnenlichtes  vermittelst  des 
Concavreflectors  zu  endoskopischen  Zwecken  werden  wir  das  durch  den 
Reflector  erlangte  Licht  jenseits  der  Brennweite  zur  Beleuchtung  des 
Inspectionsraumes  verwenden,  während  das  AnfangsstUck  des  Tubus 
sich  gerade  innerhalb  der  Brennweite  des  Reflectors  befindet.  In  diesem 
Falle  kann  man   auch    zumal   bei   kurzen    endoskopischen   Tuben    die 


*)  Und  doch  mochte  ich  Voltolini  mir  theilweise  zuatimmen,  nach  dessen 
Ansicht  der  Specialist,  der  oft  laryngoskopiren  oder  rhinoskopiren  will,  sich  eine 
Wohnung  zu  wählen  habe,  welche  von  der  Sonne  beschienen  wird,  ebenso  wie  ein 
Kaufmann  seinen  Laden  an  einem  leicht  zugänglichen  Platz  wählt.  Man  verschiebe 
eben  meiner  Ansicht  nach  die  Untersuchung  auf  jene  Stunde,  in  der  entweder 
die  Sonne  direct  in's  Untersuchungszimmer  gelangt  oder  mittelst  Heliostaten 
Sonnenstrahlen  dahin   dirigirt  werden  kônnen. 
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Beobachtong  macheD^  dass  eine  längere  Beleuchtong  des  Endoskops- 
inneren  in  einer  Distanz^  bei  der  das  vordere  trichterfôrmige  Ende  aea 
Endoskopa  im  BreDnpunkte  sich  befindet,  eine  Erwärmung  des  Trich- 
ters  herbeifiihrty  ein  Umstand,  auf  den  der  Untersuchende  jedenfalls  zu 
achten  hat.  Will  man  jedoch  das  innerhalb  der  Brennweite  gewonnene 
Licht  benťltzen,  so  ist  auf  den  Umstand  schon  aus  dem  Grunde  Rttck- 
sicht  zu  nehmen,  dass  durch  die  erhôhte  Temperatur  im  Rajon  des 
Brennpunktes  dem  Untersuchenden  kein  Schaden  entstehe. 

Fiir  die  Untersuchung  mit  dem  Concavreflector  ist  der  faôhere 
oder  niedere  Stand  der  Sonne  schon  desshalb  von  minder  wesentlichem 
Einflusse,  weil  das  concentrirte  Licht  selbst  bei  schräger  Haltung  des 
Spiegels  noch  jene  Intensität  besitzt,  welche  znr  deutlichen  Besichti- 
gung  erforderlich  ist.  Nicht  allein  das  direct  einfallende,  sondern  auch 
das  mittels  des  Heliostaten  in  das  Untersuchungszimmer  dirigirte  Sonnen- 
licht  lässt  sich  zur  endoskopischen  Untersuchung  mit  dem  concaven 
Reflector  in  Anwendung  ziehen. 

Man  kann  also,  wie  aus  dem  Vorausgegangenen  ersichtlich  ist^ 
das  Sonnenlicht  zur  Endoskopie  in  ausgezeichneter  Weise  yerwenden, 
80  dass  Désormeaux's  Ausspruch  rectificirt  werden  muss^  demzufolge 
das  fUr  die  Laryngoskopie  so  bequeme  Sonnenlicht  fUrs  Endoskop 
nicht  verwendet  werden  känne. 

§.  17.  Aber  auch  gewôhniiches  Tageslicht,  besonders  bciklarem^ 
wolkenlosem  Himmel  lässt  sich  zu  endoskopischen  Zwecken  benUtzeU; 
namentlich  bei  kurzem  Tubus  und  mehr  weniger  grossem  Durch- 
messer  desselben.  Man  bentttzt  hier  gleichfalls  den  concaven  Reflector^ 
wobei  jedoch  zu  bemerken  ist,  dass  hier  gerade  in  der  Brennebene  des 
Reflectors  das  am  besten  verwendbare  Licht  erlangt  wird^  während 
diesseits  der  Brennebene  das  Licht  wegen  der  zu  kurzen  Distanz 
weniger,  jenseits  der  Ebene  dagegen  sich  gar  nicht  verwenden  lässt. 
Beg^eiflicherweise  wird  der  giinstige  EflFect,  der  mit  dem  Tageslicht 
sich  erzielen  lässt^  von  der  Beschaffenheit  des  Himmels  (wolkenlos; 
blau)  abhängen. 

§.  18.  2)  KUnstliches  Licht.  Die  Unzuverlässigkeit^  welche 
den  Hauptmangel  des  Sonnenlichtes  bildet^  bringt  es  mit  sich,  dass  man 
auf  jenes  immerhin  gttnstigste  Beleuchtungsmittel  in  den  häufigsten 
Fällen  verzichten  muss.  Doch  ist  es  etwas  zu  weit  gegangeU;  wenn 
S.  S  t  ein  von  der  ^meistens  durch  Wolken  verdunkelten  Sonne  und 
von  der  Häufigkeit  trliber  Táge*  spricht,  die  das  Sonnenlicht  voU- 
kommen  zu  entbehren  uns  veranlassen  sollen.  In  Ermangelung  des 
Sonnenlichtes  bedienen  wir  uns  einer  eutsprechenden  kUnstlichen  Be- 
leuchtong. 

a)  Dem  Sonnenlichte  zunächst  steht  das  Gaslicht.  Wir  haben 
jedoch  hier  einzelne  Momente  zu  berUcksichtigen^  welche  dessen  Ver- 
wendbarkeit  steigern  oder  Uberhaupt  môglich  machen.  Vor  allem  An- 
dem  soli  die  Untersuchung  nur  in  einem  dunkeln  Raume  stattfinden; 
welcher  eine  einzige  Flamme  aufweist,  und  zwar  jene,  die  die  Lichtquelle 
abzugeben  hat.  Mein  endoskopisches  Zimmer,  das  mit  meinem  Sprech- 
zimmer  in  Communication  steht,  ist  stets  dunkel  und  enthält  bloss  die  fUr 
^ndoskopische   Zwecke   erforderlichen  EinrichtungsstUcke  und  Behelfe. 
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Was  die  Graslampe  betrifiň;^  so  erscheint  am  zweckmässigsten  eine 
Steblampe  mit  einem  sogenannten  Argandbrenner.  RUcksíchtlich  dieaer 
Brenner  bemerke  ich^  dass  man  solche  mit  grdsseren  OcíTnungen  wähle^ 
die  entschieden  ein  besseres  Licht  geben^  als  die  mit  kleinen  Oeff- 
nangen  versehenen.  Bei  der  Aufstellung  der  Fiamme  hat  man  aaf 
zweierlei  Momente  za  achten:  1)  auf  die  Hdhe  and  2)  aaf  die  Entfer- 
nung  derselben  von  der  Seite  des  zu  Untersachenden.  Die  Gasflamme 
soli  nämlich  genaa  so  hoch  za  stehen  kommen^  als  der  endoskopische 
Tubas  sich  befindet.  Andrerseits  soli  sie  so  nahé  als  môglich  an  den 
KOrper  des  zu  Untersachenden  gebracht  werden.  Der  Winkel,  welcher 
darch  die  Lichtflamme;  den  Reflector  und  den  endoskopischen  Tubas 
gebildet  wird;  soli  ein  môglichst  kleiner  sein;  ferner  soli  die  darch  die 
drei  genannten  Punkte  gelegt  gedachte  Ebene  wo  môglich  eine  hori- 
zontále sein.  Was  nun  den  Reflector  betriffl;,  so  wird  der  Concavspiegel 
mit  Handhabe  oder  Stirnbinde  zu  bentttzen  sein.  Wird  der  Kranke 
auf  einem  Tische  untersucht^  so  steht  die  Gasflamme  so  nahé  als 
môglich  an  demselben  und  etwas  hinter  ihm.  Mit  RUcksicht  auf  die 
oben  aufgestellte  Regel  von  dem  horizontalen  Stande  der  Unter- 
suchungsebene,  d.  h.  der  darch  Fiamme^  Tubus  and  Auge  gelegt 
gedachten  Ebene,  wird  die  Fiamme  je  nach  der  Stärke  des  Indivi- 
duums  und  je  nach  der  untersuchten  Región  bald  zu  heben,  bald  zu 
senken  sein.  Auch  wenn  der  Kranke  liegend  untersucht  wird,  hat  die 
Fiamme  an  dessen  Seite  (etwa  in  der  Gegend  der  Htlfte)  zu  stehen. 
Hier  gilt  dasselbe  bezttglich  der  Hôher-  und  Tieferstellung  der  Fiamme. 

Bei  dem  Umstande  als  die  Leuchtquelle ,  also  die  Gasflamme, 
nicht  vor  dem  zu  untersuchenden  Indivíduum,  sondern  so  nah  als  môg- 
lich an  dessen  Seite  anzubringen  ist,  erscheint  es  nothwendig,  noch 
auf  einen  Punkt  Riicksicht  zu  nehmen.  Es  ist  nämlich  zweckmässig, 
die  Gasflamme  vor  unwillktirlichen  Bewegungen  des  zu  Untersuchenden, 
also  auch  diesen  vor  Beschädigung  zu  schutzen. 

b)  Petroleumlicht.  Aber  auch  eine  Fiamme,  wie  sie  eine  gute 
Petroleumlampe  (gute  Oellampen  sind  von  den  Petroleumlampen  ver- 
drängt)  bietet,  kann  ganz  vorziigliche  Dienste  leisten.  Man  kann  so- 
wohl  Rundbrenner  als  auch  Flachbrenner  beniitzen.  Die  ersteren  ver- 
dienen  entschieden  den  Vorzug.  Die  in  neuerer  Zeit  eingefuhrten  so- 
genannten Mitrailleusenbrenner,  bei  denen  eine  grôssere  Anzahl  in 
Kreisform  angebrachter  kleiner  runder  Dechte  eine  schône  und  inten- 
sive  Fiamme  liefert,  verdienen  entschieden  auch  bei  den  endoskopischen 
Untersuchungen  den  Vorzug.  Das  Stativ  der  Petroleumlampe  sei  so 
eingerichtet,  dass  man  die  Fiamme  hôher  oder  tiefcr  stellen  kann,  da 
auch  hier  die  Leuchtquelle  in  derselben  Hohe  mit  dem  zu  beleuch- 
tenden  Objecte  und  zwar  diesem  so  nahé  als  môglich  zu  sein  hat.  Die 
Beleuchtung  vermittelt  hier  der  schon  wiederholt  angefiihrte  concave 
Reflector.  Auch  hier  ist  die  Untersuchung  in  einem  verdunkelten  Raume 
Yorzunehmen. 

Wendet  man  einen  Flachbrenner  an,  so  erhält  man  eine  bessere 
Beleuchtung  dann,  wenn  der  schmale  Rand  der  Fiamme,  und  nicht  die 
breite  Fläche  derselben  gegen  den  Reflector  hin  gerichtet  ist.  In 
dieser  Beziehung  dtirfte  der  Vorgang  sich  anders  verhalten,  als  es  die 
Erfahrung  in  der  Laryngoskopie  vorschreibt.  Hier  verdient  die  Breit- 
seite  der  Fiamme  desshalb  den  Vorzug,  weil  das  reflectirte  Flammen- 
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bild  eine  grSssere  FlSche  zn  beleachten  hat.  Dagegea  beleuchtet  die 
Schmalaeite  der  Flamme  allerdiags  eine  kleioere  Fläche,  allein  mit 
einem  mehr  con centri rten  Lichte.  Gerade  ein  solctas  ist  flir  unsere 
Zwecke  erforderlicli.  Aoch  Cruise  ist  dieeer  Änaicht  und  bedieat  aich  dar 
Schmalseite  der  Flamme  (the  edge  of  tbe  flate  fláme)  bei  aeiaem  Apparate. 
W&s  dis  Beleuchtnng  ala  aolche  betrifft,  eo  ist  síe  wohl  nicht 
sehr  intensÍT,  allein  ihr  Grád  reicht  vollkommen  filr  die  Inapection 
der  betreSendon  FartSeen  aua.  In  allen  Fällen  musa  jedoch  die  durch 
das  Gelb  der  Flamme  alterirte  Farbe  der  Schleimhaut  etc.  im  Aage 
bebalton  werden.  Dia  Petroleumflamme  hat  aber  atich  achon  wegen 
ihrer  allgemeinen  Verbreitnng  groaaen  Werth,  man  kann  aie  in  jedem 
Hana  finden,  muaB  gerade  in  ihrer  Wahl  nicht  sebr  Ubertrieben  aein, 
deoD  oft  reicht  die  Flamme  einer  kleinen  Fetroleumlampe  zu  gewäbn- 
licben  diagnostiachen  oder  anderen  Zwecken  aua.  Freílicb  irird  man 
filr  die  Eruírang  feinerer  Objecte  oder  wicbtiger  Det&ila  an  denselben 
aich  ein  beaaeree  Licht  zu  verachaffeD  haben. 

c)  Magnesinmlicbt.  In  Fällen,  wo  eine  intensiTere  Lichtquelle 
erforderlich  iat,  kann  anch  das  Magneainmlicht  in  Anwendung  gezogen 
werden.  Bekanntlich  wird  der  Magnesiumdrahtj  der  beim  Verbrennen 
ein  grellea  Lícht  verbreitet,  míttelst  eínea  Uhrwerkes  in  Bewegnng 
geaetzt  und  in  dieser  Weiae  adaptirt,  au  ch  in  der  Laryngoakopie 
(Schrätter)  beoQtzt.  Wiederholt  verwendete  ich  das  Magnesiumlicht 
mit  ganz  entsprechendem  Erfolge,  da  wo  ein  beaserea  Licht  erforderlich 
war,  BO  bei  Untersucbungen  der  männlíchen  Blaee  oder  der  tieferen 
Theite  der  HarnrShre,  wenn  diese  bloss  die  Einfilhning  eines  allzu 
Bcbwach  kalibrirten  endoBkopischen  Tubus  geatattete. 

Im  Allgemeinen  mScbte  ich  dieaen  BeleuchtungakOrper  nicht  be- 
Bondera  hevorzugen.  Die  mit  der  Handhabung  verbundenen  Uebel- 
atänďe  verbiiiderten  mich  am  allzu  häufigen  Gebrauche  deaaelben.  Trotz 
des  beaten  HechaaiBmiie  der  Ubr  erfordert  die  Magnesiumlampe  za 
ihrer  Bedienung  einer  eigenen  mit  derselbon  vertrauten  Person.  Fcrner 
ist  daa  Licht  eigdnthilmlich  grell,  so  dasa  mich  dae  directe  Sonnenlicht 
weniger  blendet,   ala  daa  Licht  der  Magneaiumlampe. 

d)  Electriaches  Licht  wurde  zu  eadoakopischen  Zwecken  von 
Ebermann  empfohlen.  Einer  mír  zugekommenen  directen  Mittbeilung 
zufolge  Terwendet  dieser  Autor  gegenwKrtig  das  Jablonchkow'sche 
electrische  Licht  mit  Hilfe  einea  gewOhňlichen  laryngoskopischen  Be- 
fiectors.  Ich  aelbst  bodiente  mich  des  electrischen  Lichtea  bloaa  ver- 
Buchaweiae.  Dasselbe  verschaSte  ich  mir  aowoht  míttela  einer  Bunaen'- 
achen  Batterie  ala  anch  mit  einer  aolchen  auB  Chroma£ure.  Der  Ein- 
filhrung  dieser  Beleuchtungaquelle  atehen  dermalen  noch  verschiedene 
Hinderniase  entgegen. 

Die  Aufzählung  der  verschiedenen  Lsachtqaellen  aoU  nnr  die 
geringe  Beschränkung  in  der  Wabl  der  Leuchtquelle  beweísen.  Filr 
praktíache  Zwecke  empfiehlt  Bich  der  constante  Gabrauch  ein  und  der- 
selbea  Leuchtquelle,  weil  die  von  deu  letzteren  BbhäDgigau  Farben- 
nosncen  die  Vergleicbung  ewiachen  den  verdcbiedeuen  Bildern,  zwiachen 
normalen  und  krankhaften  Theilen  erleichtert.  Nur  in  Äusnahma- 
&llea  aoll  eine  andare  L^achtquelle  in  Aawandaag  gezogen  und  in  dem 
Falle  sofort  auch  die  rait  derselban  eínhjrgehmde  Farbenalteration 
berackaíchtígt  werden. 
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§.  19.  Wir  knttpfen  hieran  eine  theoretische  Betrachtung  Uber 
die  optischen  Verhältoisse;  welche  bei  den  endoskopischen  Unter- 
suchungen  massgebend  sind  mit  Rtlcksicht  darauf  ^  dass  hier  maoche 
Differenzea  im  Vergleiche  zu  der  Laryngoskopie  sich  ergeben.  Zum 
beBseren  Verständmage  mag  die  BemerkuDg  vorausgeBchickt  werden, 
dass  das  zu  besichtigende  Object  Btets  am  hinteren  £ode  des  endo- 
skopischen Tubus  sich  befindet;  wobei  wir  iibrigens  voraussetzen 
wolleU;  dass  wir  ein  einfaches  offenes  Endoskop  in  Ánwendung  ziehen. 

Wie  verhält  es  sich  also  bei  der  Beleuchtung  mit  dem  Concavreflector  und 
bei  Bentitzung  einer  gewôhnlichen  Lichtílamme  ?  Von  dieser  werdeu  divergente 
Lichtstrahlen  ausgehen  und  den  im  Centrum  durchbohrten  Retlector  (Fig.  lab)  treffen. 
Wir  woUen  statt  der  vielen  Strablen  bloss  die  beiden  m  und  n  in  Betracht  ziehen. 
Diese.werden  von  dem  Concavspiegel  so  reílectirt,  dass  sie  als  m'  und  n'  einige 
Millimeter  hinter  dem  Tubusrande  in  o  zur  Vereinigung  gelancfen.  Wie  diese 
beiden  Strahlen,  so  werden  alle  von  der  Flamme  ausgehenden  Stralilen  in  o  sich  ver- 
einigen.  Letzterer  Punlct  muss  einige  Millimeter  hinter  dem  Tubusrande  sich  beíinden, 
damit  die  diesem  anliee^enden  Objecte  moglichst  gut  beleuchtet  werden^  denn  das 
in  o  entstehende  BDd  der  Flamme  ist  zur  Beleuchtung  minder  giinstig^  als  die  vor 
oder  hinter  dem  Vereinigungspunkte  der  Strahlen  gebildeten    Zerstreuungskreibe. 

Fig.  1. 


Schematische  Darstellung  des  Laufs  der  Lichtstrahlen  bei  der  endoskopischen 

Untersuchung. 

Durch  das  Centrum  des  Reílectors  sieht  das  hinter  demselben  befíndliche 
Auge  des  Untersuchenden,  wenn  die  von  dem  Objecte  ausgehenden  Strahlen  in 
der  Richtung  der  Achse  aus  dem  Endoskop  austreten  und  die  centrále  Partie 
des  Reflectors  treffen.  Es  sind  daher  derartige  Anordnnngen  einzuleiten,  damit 
zu  diesem  Behufe  die  giinstigsten  optischen  Verhältnisse,  also  die  beste  Beleuch- 
tung des  Objectes  erzielt  werde. 

Befíndet  sich  nämlich  die  Leuchtquelle  in  einer  Entfemung,  die  grôsser  ibt 
als  der  Kriimmungshalbmesser ')  des  Spiegels,  so  entsteht  ein  umgekehrtes  ver- 
kleinertes  Bild  der  Flamme  zwischen  Brennpunkt  und  Kriimmungsmittelpunkt. 
Dieses  Bild  wird  desto  heller  sein,  je  kiirzer  die  Brennweite  des  Spiegels  und  je 
grosser  der  Durchmesser  sein  wird.  AUzu  kurze  Brennweite  kann  jedoch  der 
Spiegel  nicht  besitzen,  da  die  Länge  des  Endoskops  hier  beschränkend  dazwischen 
tritt.  Es  sei  dasselbe  5"  lang  und  der  Reflector  befinde  sich  etwa  6"  vor  dem 
Ocularende  des  Endoskops,  so  beträgt  die  Entfernung  des   Sehobjectes  von   dem 


')  Der  Knimmungshalbmesser  ist  gleich  der  doppelten  Brennweite,  folglich 
befindet  sich  der  Hauptbrennpunkt  in  der  Mitte  zwischen  Spiegel  und  Krummungs- 
mittelpunkt. 
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Concavreflector  Im  G&nzen  11".  Dieee  Entfernung  muas  íd  Hecliiiung  gezogm 
wenkn,  weil  nuch  der  Flamme  Gelegenhcít  gegťbcii  werdeii  muss,  ihre  Strahlen 
divergent  auf  dem  Spiegel  zu  verbreiteo.  Die  Brennweite  unserea  Reflectora  be- 
tragt  fenier  6",  fulglich  ist  dessen  Kríimniungslialbinesser  =  12".  Ks  fr'&gl 
sicli  niiD,  in  wL'loher  EDtfernuitg  die  Leuclitquelle  von  (lem  Ketlector  zu  Btehen 
liat?  Es  aei  R  der  KrummungslialbmesHer  des  Kefleulors,  p  die  Entreruung  der 
Flammi:  von  demaelben  und  p'  die  Entfernung  des  Sebobjecles,  stu  tel 
1  1  2  1  2  1 

"T"   +   "ir  =   -JT   uater  —-=-="  —   T7- 


also   íiber  18"  muss  die  Entfernung  der  Flamme  vom  Retlector  hetragen. 

Äas  der  obigea  Fignr  gaht  auch  herror,  daas  Eodoskop  ucd 
Reflector  in  der  Weise  gehaltea  werden  mtlaaen,  dasB  die  vom  Sek- 
objecte  aaagehenden  Strahlen  das  Centrum  des  Re6ectors  treffeíi.  Die 
AnwenduDg  des  ConcavBpiegele  in  der  Weiee,  dasB  man  nícht  darch 
deHsen  Mitto,  eondern  am  Rande  TOrboi  in  das  Endoskopinnere  schaue, 
wie  das  manche  Laryngoskopiker  vorziehen,  ist  hier  demgem&se  nioht 
ausfiibrbar.  Bloas  bei  endoBkopiechen  Taben  von  geringer  Länge  oder 
grOsseren  DurcbmesBer  erhiílt  man  auch  dann  das  endoskopÍBche  Bild, 
wean  das  Auge  am  Rande  des  Reflectora  sich  befíndet  und  gegen  dae 
Sehobiect  gerichtet  wird. 

Der  Winkel,  den  je  eía  Strahl  m  mit  dem  reflectirten  Strahl  m' 
einschlieaBt,  aiao  der  von  Flamme,  Reflector  imd  Sebobject  gebildete 
Winkel  a,  hat  auf  die  gilnetige  Beleuchtung  dee  endoakopiachen 
Sehfeldes  grossen  Einfluea.  Seine  GrOsae  ateht  im  umgekehrten  Ver- 
hältnisse  zu  der  mit  der  Beleuchtubg  erzielten  Helligkeit,  worane  die 
Regel  bervorgeht,  daas  die  Lampe  ao  nahé  aU  mdglich  an  den  KSrper 
gerilckt  werde. 

12         1 

Dea  Femeren  dednciren  wir  aus  dem  obieen  Satze  —  ^  -=; j- 

p  R  p' 
eine  ftlr  uns  wichtíge  Regel.  Wird  nämlich  p'  grässer,  ao  wird  in 
Folge  desBen  p  kleiner  oder  R  grOaaer  werden.  Slit  anderen  Worton : 
BenUtzen  wir  ein  längerea  Endoskop,  eo  mUssen  wir  entweder  die 
Lampe  etwaa  annähern  oder  einen  Reflector  von  gräsaerer  Brennweíte 
nehmen.  Da  aber  die  Zunahme  der  EDtfernung  dea  Sehobjectea  vom 
Reflector  im  Falle  der  Wahl  läagerer  Inatnimente  nicht  gar  groaa  iat, 
BO  k&nnen  wir  auf  die  Bentltzung  einea  Reflectora  von  gräaserem 
KrUmmungahaIbmeBBer  verzichten  und  begnQgen  uns  mit  der  zweiten 
ÄnforderuQg,  nnd  postiren  die  Lampe  etwas  uäher.  £a  resnltirt  also 
daraus  der  Rath,  beim  Gebrauche  kUrzerer  Endoakope  die  Lampe  an- 
EOnäbem  oder  mit  dem  Reflector  abzurllcken,  um  in  jedem  Falle 
heller  beleuchtete  Bilder  zu  erhalten.  Weiters  ergibt  sich  die  Noth- 
wendígkeit,  bei  der  Äowendung  längerer  endoskopischer  Tuben  mit 
dem  Reflector  in  dem  Maasae  abzurUcken,  alB  bei  der  antrograden 
UnterauchuDg  die  Extraction  dea  Inatrumentea  zuaimmt. 


24  Nachtheil  der  complicirten  Beleuchtungsapparate. 


Cap.  V. 
Yergleichender  Werth  der  einzelnen  Beleuchtungsapparate. 

§.  20.     Eine  genaue  Wttrdigung  der  verschiedenen    zu   endosko- 

Sischen  Zwecken  construirten  Beleuchtungsapparate  lehrt,  dass  viele 
erselben  in  gewissem  Gráde  mit  dem  Attribute  ^brauchbar^  bezeich- 
net  zu  werden  verdienen^  wenngleich  jedem  derselben  mancherlei  Fehler 
anhaften.  Durch  längere  Anwendung  eines  und  desselben  Instrumentes 
erwirbt  man  sích  eíne  zur  Umgehung  der  demselben  anhaftenden 
Mängel  nothwendige  Uebuog,  welche  alsbald  eine  indivíduelle  Bevor- 
zuguQg  desselben  vor  anderen  gewiss  viel  brauchbareren  Vorríchtangen 
veranlasst.  Einzelne  endoskopische  Apparate  dilrften  zufolge  ihrer 
Mangelhaftigkeit  kaum  in  weitere  Kreise  gedrungen  sein^  während 
andere  durch  die  Gunst  der  Umstände  oder  Dank  ihrer  besseren 
Construction  sich  einer  grôsseren  Verbreitung  erfreuten.  So  viel 
steht  fest,  dass  die  ganze  Methode  der  endoskopischen  Untersuchung 
trotz  der  wiederholten  Anläufe^  welche  im  Laufe  dieses  Jahrhunderts 
in  deren  Interesse  genommen  wurden,  nur  sehr  geringe  Fortschritte 
zu  verzeichnen  hatte^  lediglich  aus  dem  Grunde^  weil  immer  nur  auf 
die  Verbesserung  eines  Theiles  der  Apparate  das  Augenmerk  der 
Forscher  gerichtet  war.  Ja  selbst  nachdem  zum  Behufe  der  Beleuch- 
tung  der  hier  in  Betracht  kommenden  Organe  ein  ganz  einfacher  Modus 
ausfindig  gemacht  wurde^  der  sich  in  relativ  kurzer  Zeit  eine  grdssere 
Anzahl  von  Anhängern  verschafite;  als  irgend  eine  der  frtther  publi- 
cirten  Methoden,  sehen  wir^  dass  noch  immer  die  Beleuchtungsfrage  zu 
ferneren  Studien  und  Verbesserungen  Anlass  gibt. 

Die  complicirten  Beleuchtungsapparate  gestatten^  vom  theoretischen 
Standpunkte  betrachtet^  keinerlei  Zweifel  in  deren  Brauchbarkeit  Nach 
den  besten  Regeln  der  Optik  und  Mechanik  construirt;  mttssen  sie  die 
Lichtstrahlen  auf  dem  ihnen  vorgezeichneten  Wege  leiten  und  so  das 
einzusteiiende  Sehfeld  dem  Gesichtssinne  zufilhren.  Anders  verhält  es 
sich  mit  der  praktischen  Verwendung.  Vor  AUem  leiden  die  betreffenden 
Inštrumente  an  alľ  den  mit  dem  complicirten  Mechanismus  nahezu 
untrennbar  verbundenen  Fehlern,  welche  bei  aller  Sorgfalt  in  der 
Vorbereitung  bald  durch  die  constructiven  Verhältnisse;  bald  durch 
die  unrichtige  Adaptirung  nicht  zu  vermeiden  sind.  Einmal  versagt 
die  kleine  oder  grdssere  Leuchtquelle,  sei  es  durch  irgend  eine  unge- 
naue  Herrichtung^  sei  es  in  Folge  eines  unvorhergesehenen  Ereignisses, 
ihren  Dienst  und  ruft  eine  peinliche  Verzôgerung  in  der  Untersuchung 
hervor.  Ein  andermal  wird  die  Exploration  durch  allzu  grosse,  íúr 
den  Kranken  nicht  ganz  gleichgiltige  Entwicklung  von  Wärme,  oder 
durch  Ueberschwemmung  des  Sehfeldes  mit  Harn  u.  dgl.  unterbrochen. 
Die  durch  unbewegliche  Verbindung  aller  oder  einzelner  Bestandtheile 
des  Apparates  veranlassten  UebelständC;  welche  sowohl  den  Gang  der 
Untersuchung  wesentlich  becinflusseU;  als  auch  filr  den  Kranken  hôchst 
peinlich  sind,  wurden  schon  oben  angedeutet.  Von  der  SchwerfäUig- 
keit  der  verschiedenen  Apparate  selbst ,  von  dem  hohen  Preise  etc. 
BoU  nicht  weiter  die  Rede   sein.     Doch    mag   der  Umstand   noch   an- 
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geftLhrt  werdeii;  dass  bei  eínzelnen  Apparaten  die  Lichtintensität  íUr 
gewisBe  Untersuchungen  wohl  auareicht;  allein  eine  Steigerung  der- 
selben,  wie  sie  in  einzelnen  Fällen  erforderlich  ist,  lässt  sich  nicht 
erzielen. 

§.  21.  Es  ist  klar^  dass  die  MethodO;  mit  Hilfe  eines  einfachen 
Reflectors  (mit  Stirnbinde  oder  Handgriff)  das  Endoskopinnere  zu  be- 
leuchten,  bei  einer  guten  Leuchtquelle  (Gas- ,  Magnesium-,  Sonnenlicht) 
die  bequemste  und  einfachste  ist,  wesshalb  ich  mich  derselben  stets 
bediene.  Die  Vortheile  dieses  Beleuchtungsmodus  liegen  nämlich  auf 
der  Hand.  Die  Beleuchtungsintensität  kann  je  nach  Bedarf^  und  zwar 
je  nach  der  Leuchtquelle  gesteigert  oder  vermindert  werden.  Es  ent- 
fallen  selbstverständlich  alle  mit  dem  complicirten  Inštrumente  ver- 
bundenen  Uebelstände;  speciell  die  aus  der  unbeweglichen  Verbindung 
des  Beleuchtungsapparates  mit  der  endoskopischen  Sonde  resultirenden; 
nicht  unerheblichen  Nachtheile. 

Da  das  Vorschieben  des  geraden  metallenen  Endoskops  (gegen 
die  Blase  hin)  mit  Hilfe  eines  Conductors  sehr  leicht  ist;  ja  ein 
Endoskop  aus  Hartgummi  sogar  ohne  Conductor  eingefiihrt  werden 
kann,  so  ist  man  hier  in  jedem  Momente  in  der  Lage,  das  Endoskop 
nach  Einfllhrung  desselben  in  die  Urethra  etc.  bis  zu  einer  gewUnschten 
Partie  vorzuschieben,  während  bei  allen  Apparaten,  die  die  Verbindung 
des  Beleuchtungsapparates  mit  der  endoskopischen  Sonde  zur  Voraus- 
setzung  haben,  fiir  einen  solchen  Fall  die  Losldsung  und  neuerliche 
Adaptirung  zu  erfolgen  hat. 

Die  endoskopische  Sonde,  wie  jeder  ähnlich  geformte  Katheter 
(oder  Steinsonde)  eingefiihrt,  gestattet  auch  jedwede  von  der  Hori- 
zontalen  abweichende  Stellung  derselben  und  entfällt  auch  die  durch 
die  Adaptirung  oder  Drehung  des  Apparates  bedingte  Zerrung  der 
Urethralschleimhaut,  sowie  die  Schwierigkeit  bei  Lagerung  des  zu 
Untersuchenden.  Die  Einiibung  von  Seiten  des  zu  Untersuchenden 
erscheint  als  iiberfliissig,  während  die  Uebung  in  dem  Beleuchtungs- 
modus mit  dem  ttbrigens  zum  Gemeingute  der  Aerzte  gewordenen 
Concav-  (eventuell  Pian-)  Reflector  auf  ein  Minimum  reducirt  ist.  Die 
Transportabilität  des  Apparates  und  der  geringe  Preis  desselben  sind 
zum  Mindesten  erwähnenswerth.  Auch  wird  man  hiermit  ohne  jeg- 
liché  Assistenz  untersuchen  und  in  gewissen  Fällen  auch  operiren 
kônnen.  Dass  der  seitliche  Schlitz  an  der  endoskopischen  Sonde  hier 
tLberfliissig  ist,  versteht  sich  ebenso,  wie  dass  der  Mangel  desselben  nur 
als  Vortheil  aufzufassen  sein  wird. 

Schliesslich  muss  noch  bemerkt  werden,  dass  die  Exploration 
mit  dem  so  einfach  hergestellten  Apparate  keine  längere  Zeit  in  An- 
spruch  nimmt,  als  die  Untersuchung  mit  einer  gewôhnlichen  Sonde, 
einem  Katheter  etc.  Wenn  Ebermann  der  vereinfachten,  von  Cou- 
riard  vorgeschlagenen  Beleuchtungsmethode  den  Vorwurf  macht,  dass 
in  einem  Momente,  wo  die  Untersuchung  im  besten  Gange  ist,  pl5tz- 
lich  in  Folge  von  Bewegungen  des  Endoskops  der  Lichtkegel  gegen 
die  Axe  des  Tubus  verschoben  und  so  das  deutliche  Sehen  verhindert 
werden  kann,  so  dUrfte  dieser  Umstand,  da  der  Untersuchende  bei 
einer  solchen  Eventualität  kaum  in  Verlegenheit  geräth  und  der  Fehler 
Bofort  corrigirt  wird,  kaum  als  Nachtheil  angesehen  werden. 


26  Werth  der  electrischen  Beleuchtungsapparate. 

Nach  dem  Gesagten  ist  wohl  die  Thatsache  za  constatiren^  dass 
der  von  mir  fiir  endoskopische  Zwecke  adoptirte  und  nahezu  allgemein 
als  ausreichend  anerkannte  Beleuchtungsapparat  alle  fríiher  construirten, 
mehr  weniger  complicirten  Vorrichtungen  voUständig  verdrängte.  Wir 
besitzen  einen  Beleuchtungsmodus ,  mit  Hilfe  dessen  wir  je  nach  der 
in  Anspruch  genommenen  Leuchtquelle  das  za  untersachende  Sehfeld 
mit  beliebiger  Intensität  beleuchten.  Die  Bentitzang  des  Sonnenlichtes 
setzt  ans  in  die  Lage,  die  schwierigdten  endoskopischen  Exploratíonen 
vorzunebmen.  Freilich  sind  wir  in  jenen  Fällen^  wo  wir  die  Beleach- 
tung  der  letzt  angedeuteten  Art  zu  beniitzen  die  Absicht  haben,  oft 
zu  einer  Aufschiebung  der  ganzen  Untersachung  bemiissigt;  eine  Be- 
schränkung;  die  aber  auch  nur  hôcbst  selten  Platz  greifen  mag,  denn 
flir  gewOhnliche  Fälle  reicht  man  mit  einer  liberáli  zur  Disposition 
stehenden  sehr  ein£achen  LiehtqueUe  aus. 

§.  22.  Bei  den  in  jtlngster  Zeit  construirten  electrischen  Be- 
leuchtungsapparaten  ist  die  LeachtquellC;  wie  schon  angedentet^  in 
das  zu  explorirende  Organ  selbst  verlegt.  Auch  diese  Vorrichtung 
haty  wie  Désormeaux's  Endoskop  imd  andere  analoge  Apparate^  den 
Vorzug;  dass  mit  dem  einmal  adaptirten  Inštrument  die  beleuchtete 
Stelle  von  Jedermann  ohne  weiteres  Hinzuthun  in  Augenschein  ge- 
nommen  werden  kann^  während  mit  unserem  Reflector  der  Unter- 
suchende  selbst  das  Licht  an  Ort  und  Stelle  zu  dirigiren  hat.  Un- 
streitig  haben  die  beiden  electrischen  Beleuchtungsapparate  auch  den 
weitem  Vortheil^  dass  sie  in  allen  Fällen  (also  bei  grOsserer  Entferung, 
bei  engerem  Kaliber  des  in  das  Organ  eingefUhrten  Instrumentes) 
eine  ausreichende  Beleuchtung  erzieleU;  eine  Beleuchtung;  die  wir 
uns  bloss  mit  dem  Sonnenlicht  in  entsprechender,  dann  aber  allerdings 
noch  giinstigerer  Weise  verschaffen  kônnen.  Die  Vergrôsserung,  resp. 
Erweiterung^  des  Sehfeldes  scheint  nicht  ganz  einfach  zu  sein,  denn 
sie  erheischt  eine  präcise  Einstellung,  d.  h.  eine  bestimmte  EntfemuDg 
des  Instrumentenendes  vom  Sehobjecte^  wobei  auch  nur  fttr  gewisse 
Punkte  des  Sehfeldes  scharfe  Bilder  zu  erzielen  sind. 

Unstreitig  liefem  die  electrischen  Beleuchtungsappafate  ein  fiir 
endoskopische  Zwecke  der  Harnrôhre^  namentlich .  behufs  Inspection 
der  Hamblase  vortreffliches  Licht.  Fiir  die  Untersuchung  der  HamrOhre 
reicht  unsere  einfache  Beleuchtung  vollkommen  aus,  ja  es  ist  nichts 
weniger  als  fraglich,  ob  die  fttr  den  Reflector  eingerichteten  einfacheu, 
in  die  Urethra  introducirten  Inštrumente  fttr  die  Exploration  sowohl 
als  auch  fttr  die  Hantirung  mit  Hilfsapparaten  za  Zwecken  der  Local- 
therapie  nicht  viel  geeigneter  sind,  als  jene  Tuben,  deren  Lumen 
durch  die  nothwendigen  electrischen  und  durch  die  Wasserleitungen 
reducirt  ist.  Fttr  exceptionelle  Fälle  wird  man  die  electrischen  Be- 
leuchtungsapparate mit  oder  ohne  Wasserleitung  wohl  zu  Hilfe  ziehen, 
im  AUgemeinen  jedoch  wird  nach  wie  vor  der  einfache  Modus  der 
endoskopischen  Exploration  unentbehrlich  bleiben.  Denn  wer  mit  Tubus 
und  Reflector  zum  Ziele  gelangt,  verzichtet  geme  auf  eine  Vorrich- 
tung, bei  der  die  Instandhaltung  der  Batterie,  der  Wasserleituug,  ihrer 
entsprechenden  Verbindung  etc.  etc.  eine  Summe  von  Kräften  in  An- 
spruch nimmt,  die  dem  gewohnlichen  Arzt  durchaus  nicht  zur  Ver- 
fttgung  steht.    ^  Jene  Dinge  sind  noch  weit  entfernt,  neben  Stethoskop 
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und  Thermometer  in  der    Rocktasche  jedes    Arztes    Platz    zu   findeD^ 
zumal  auch  der  PreÍB  abschreckend  hoch  ist^  (Gruber). 

Im  Uebrigen  sei  bemerkt^  dass  die  beiden  hier  genannten  Appa- 
rate;  nämlich  das  Polyskop  von  Trouvé  and  das  Electroendoskop  von 
Nitze-Leiter  zu  weitläufigen  polemischen  Auseinandersetzungen  theils 
wegen  der  Priorität,  theils  wegen  des  relativen  Werthes  derselben 
Aniass  gaben. 


Cap.  VI. 
Endoskopische  Sonden. 

§.  23.  Wir  gelangen  nun  zur  Besprechung  jener  Inštrumente, 
welche  nach  Árt  der  Katheter  in  die  Urethra  oder  Blase  eingefUhrt 
werden^  um  Theile  derselben  dem  Gesichtssinne  zugänglich  zu  machen. 
Diese  repräsenliren  den  wichtigsten  Bestandtheil  der  endoskopisehen 
Ápparate,  beziehungsweise  das  Endoskop  selbst.  Letztere  Bezeich- 
nung  will  ich  nämlich  den  endoskopisehen  Sonden  allein  vorbehalten 
wissen,  d.  i.  den  in  die  Urethra  oder  Blase  eingefilhrten  Instrumenten, 
mit  Hilfe  deren  Theile  derselben  dem  Gesichtssinne  zugänglich  gemacht 
werden.  Denn  wie  man  bei  der  Larjngoskopie  von  einem  Beleuchtungs- 
apparat  und  dem  Kehlkopfspiegel;  dem  Larjngoskop,  spricht,  so  môge 
in  analoger  Weíse  auch  bei  der  Endoskopie  von  einem  Beleuchtungs- 
apparate  einerseits  und  dem  Endoskope,  dem  Hamrdhrensgiegel;  anderer- 
seits  die  Rede  sein.  Den  Ausdruck  Hamrôhrenspiegel  vermeiden  wir 
aus  dem  Grunde,  weil;  wie  schon  oben  angedeutet,  das  Endoskop  in 
der  hier  zur  Anwendung  gelangenden  Form  zur  Besichtigung  nicht 
bloss  der  Hamrôhre,  sondem  auch  der  Harnblase,  der  Naše,  des 
Rectum  etc.  dienen  kann  und  gebrauchen  den  Ausdruck  Endoskopie 
im  AllgemeineU;  Endoskop ,  endoskopische  Sonden  oder  Katheter  im 
Besonderen.  Diese  Bemerkung  scheint  mir  desshalb  nicht  ganz  Uber- 
fliissíg^  weil  bei  mehreren  Autoren,  speciell  bei  Désormeaux,  als 
Endoskop  der  ganze  Apparat,  d.  h.  der  Beleuchtungsapparat,  verbunden 
mit  dem  katheterartigen  Inštrumente,  wie  er,  voUständig  adaptirt  zur 
Anwendung  gelangt,  angesprochen  wird.  Ebenso  halte  ich  die  von 
Ebermann  gewählte  Bezeichnung  fiir  unpassend;  er  nennt  nämlich 
die  cjlindrísche  Rôhre,  in  welche  die  Lichtstrahlen  bis  in  die  Urethra 
oder  Blase  geleitet  werden,  Conductor.  Bozzini  nennt  den  in 
einen  Eaual  oder  eine  Hôhle  des  Edrpers  eingefilhrten  Theil  seiner 
Vorrichtung  die  Lichtleitung,  da  diese  die  Strahlen  in  die  Hohlen 
oder  Zwischenräume  des  lebenden  animalischen  Eôrpers  fiihren. 

§.  24.  Wenn  wir  auch  die  Schilderung  der  diversen  Beleuch- 
tungsapparate  der  Autoren  unterliessen ,  so  miissen  wir  doch  die  bei 
ihnen  in  Verwendung  gestandenen  endoskopisehen  Sonden  anfiihren, 
worauf  jene  folgen  mägen,  deren  ich  mien  bediene.  Die  Kenntniss 
der  bei  einigen  mit  Urethroskopie  beschäftigt  gewesenen  Aerzten  (Bom- 
balgini,  Avery)  gebräuchlichen  endoskopisehen  Sonden  konnte  ich 
mir  nicht  verschaffen. 

In  erster  Linie  muss  ich  daher  Ségalas   anfiihren,   der   gerade 


28  £ndo8kopÍ8che  Sonden. 

Uretbraltuben  anwendete^  uod  zwar  von  einer  nach  den  Umständen 
verschiedener  Länge  und  Dicke.  In  einer  Notiz  erwähnte  er  einen 
Urethraltubus  (tube  uréthral  de  rechange)^  mit  Hilfe  dessen  er  auf  díe 
Harnrôhrenwandung  sehen  kann.  Derselbe  ist  von  dem  gewdhnlichen 
Urethraltubus  nur  dadurch  verschiedeU;  dass  er  eine  Seitenôffnung  und 
einen  unterhalb  schräg  eingefílgten  Spiegel  besitzt.  Dieses  Inštrument 
wurde  erst  später  angefertigt^  nachdem  das  Speculum  urethro-cjstique 
der  Akadémie  vorgelegt  war.  Eine  Modification  desselben  Instrumentes 
mittelst  zweier  Piangläser  bezweckte  die  bessere  Beleuchtung  des 
Blaseninnern.  Andere  in  Aussicht  genommene  Veränderungen  scheinen 
nicht  zur  AusftihruQg  gekommen  zu  sein. 

Désormeaux  verwendet  gerade  nahezu  cjlindrische  Sonden 
Nr.  20,  22  und  24  nach  Charriére's  Kathetermaass.  Man  kônnte 
auch  hôhere  oder  niedrigere  Nummern  verwenden.  Allein  mit  letzteren 
erhält  man  ein  so  kleines  Sehfeld,  dass  man  sich  Uber  die  Sehobjecte 
kaum  eine  Idee  verschaffen  kann.  An  ihrem  äusseren  Ende  erweitert 
sich  diQ  Sonde  conisch  und  besitzt  hier  eine  Diile  zur  Verbindung  mit 
dem  Beleuchtungsapparate.  Zur  Einfiihrung  dient  ein  entsprechend 
geformter  Leitstab  (embout).  Die  Sonde  hat  an  einer  Seite  eine 
Oeffnung;  die  sich  dann  als  Schlitz  fortsetzt  und  zur  Einfiihrung  von 
Instrumenten  dient ,  welche  die  Reinigung  des  Sehfeldes  von  Biut, 
Eiter  etc.  oder  eine  Operation  zum  Zwecke  hat  Ist  nun  die  mit 
dem  Conductor  armirte  Sonde  eingefilhrt,  und  der  Conductor  heraus- 
gezogen,  so  verbindet  man  das  Beleuchtungsinstrument  mit  der  Sonde 
und  kann  sofort  zur  Besichtigung  der  eingestellten  Objecte  schreiten. 
Aehnlich  geformt^  nur  von  stärkerem  Kaliber  ist  der  fiir  Untersuchung 
des  Rectum  bestimmte  Tubus. 

Zur  Untersuchung  der  Hamblase  beniltzt  Désormeaux  die  so- 
genannte  Sonde  prostatique.  Diese  hat  die  Form  der  gewôholichen 
Urethralsondc;  hat  keioe  seitliche  Oefihung,  endigt  in  ein  kleines, 
unter  einem  stumpfen  Winkel  angebrachtes  abgerundetes  Verlängerungs- 
stttck  80;  dass  die  Sonde  im  AUgemeinen  dem  Mercier'schen  Katheter 
ähnlich  ist.  Im  Vereinigungs winkel  der  beiden  Branchen,  und  zwar 
in  der  Achse  des  langen  Stttckes,  hat  die  Sonde  eine  schräge  OeffnuQg, 
welche  durch  ein  Planglas  sorgfältig  abgeschlossen  ist.  Das  Endstilck 
des  kleinen  Armes  kann  behufs  Reinigung  des  Glases  abgeschraubt 
werden.  Dieses  Glas  verhindert  das  HervorstUrzen  von  Fiiissigkeit 
aus  der  Rdhre  und  lässt  zugleich  die  Lichtstrahlea  gut  passiren.  Nach 
dem  Urtheile  von  Lee  und  S  t  ein  walten  bedeutende  Schwierig- 
keiten  ob,  diesen  Tubus  in  die  Blase  einzufiihren ;  ilberdiess  geschieht 
es  mit  Schmerzen  und  mehr  oder  weniger  Nachtheil  fiir  den  Uréthral- 
kaaal  (with  more  or  less  damage  to  the  uréthral  canal).  Dagegen  sei 
Warwick's  modificirter  Tubus  leichter  zu  introduciren  und  gebe  ein 
grôsseres  Sehfeld. 

Couriard  beniitzte  voUkommen  cjlindrische  oder  nur  leicht 
gegen  ihr  äasseres  Ende  erweiterte  endoskopische  Sonden  sowohl  aus 
optischen  als  auch  aus  mechanischen  Griinden. 

Cruise  bentttzt  gleichfalls  Désormeaux's  gerade  Sonde  von 
6  Zoll  Länge  mit  dem  seitlichen  Spalt,  mit  dem  Unterschiede^  dass 
der  zunächst  des  ovalen,  in  die  Spalte  tibergehenden  Oeffnung  befind- 
liché  Winkel;  weil  hinderlich  (in  practice  finding  the  angular  shoulder 
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inconvenient)  abgenindet  wurde.  Vier  Grôssen  sind  nach  ihm  erforder- 
Uch.  Ferner  wurde  eine  Eintheilung  nach  Zollen  angebracht.  Behufs 
Untersuchung  der  Blase  constrairte  Cruise  einen  Katheter  von  schwa- 
cher  Kriimmung  mit  einer  Oeffoung  an  der  grôssten  Convexität  der- 
selben.  Zur  leichten  Einfíihrung  dient  ein  h5lzerner  Leitstab.  Nach 
Einfiihrung  beider  wird  dieser  herausgezogen  und  ein  dttnner  bieg- 
samer  Katheter  eingefiihrt,  welcher  mit  einer  Vorrichtang  verbunden 
Í8t,  mittelst  welcher  Wasser  in  die  Blase  injicirt  wird,  das  sodann  zur 
Seite  ausfliesst.  Diesea  läufit  iinmer  klarer,  bis  es  endlich  ganz  kiar 
aus  der  Blase  fliesst.  Nun  wird  statt  der  weichen  Sonde  ein  Tubus 
mit  einem  Glasfenster,  am  unteren  Ende  genau  passend,  eingelFUhrt  und 
80  an  die  Besichtigung  der  Blase  geschritten. 

Offenbar  war  hier  die  Idee  massgebend,  dass  die  Blasenschleim- 
haut  so  lange  nicht  besichtigt  werden  kann,  als  Harn  dieselbe  umspttlt; 
eine  Annahme,  die  sich  durchaus  nicht  bestätigt.  Cruise  gibt  Ubri- 
gens  an,  zur  Construction  dieses  Cystokops  sich  aus  dem  Grunde  ver- 
anlasst  gesehen  zu  haben,  weil  Désormeaux's  Blasenendoskop  (Sonde 

Srostatique)  in  die  Blase  eingefiihrt,  wegen  allenfallsiger  Blutung  in 
erselben  oder  in  Folge  Undurchsichtigwerdens  des  Fensters  (Fett, 
Schleim)  das  deutliche  Sehen  nicht  gestattet,  daher  entfernt,  gereinigt 
und  abermals  eingefiihrt  werden  mUsse. 

FUrstenheim  hat  6  Untersuchungssonden  in  Verwendung: 
a)  Sonde  mit  Stilet  fllr  die  männliche  Urethra,  b)  flir  das  Rectum, 
c)  und  d)  flir  die  männliche,  e)  ftir  die  weibliche  Hamblase,  f)  flir 
den  Uterus.  Dieselben  unterscheidcn  sich  nicht  wesentlich  von  den 
oben  angefUhrten. 

Ste  in  Hess,  um  einen  grossen  Theil  der  Urethra  auf  einmal 
iibersehen  zu  kônnen,  längere  Schlitze  an  die  Rôhre  anbringen,  welche 
ein  Drittel  ihres  Umfanges  betreffen.  Damit  sich  beim  Einschieben  der 
Sonde  die  Schleimhaut  nicht  in  den  Schlitz  lége,  wird  derselbe  durch 
einen  herausnehmbaren  Glasstab  oder  eine  Glasrôhre,  welche  zugleich 
einen  Einblick  gestattet,  nach  innen  gedeckt. 

R.  Newman  scheint  allein  an  den  Sonden  einige  brauch- 
bare  Modificationen  angegeben  zu  haben.  So  z.  B.  brachte  er  eine 
Eintheilung  in  ZoUe  an  dem  Tubus  an,  um  so  den  Sitz  einer  Krank- 
heit  correct  notiren  zu  kônnen.  Er  ist  auch  der  Einzige,  der  ein  ge- 
rades,  gefenstertes  Endoskop,  wie  ich  mir  es  verfertigen  liess,  gebraucht. 

In  der  neuesten  Zeit  publicirte  Alexander  J.  C.  Skene  ein 
meinem  Fensterspiegelendoskope  analoges,  doch  mehr  complicirtes 
Endoskop,  welches  aus  3  Bestandtheilen  sich  zusammensetzt. 

Laut  einer  Mittheilung  Gschirhakľs  wurde  nach  Angabe  des 
Stabsarztes  Kraus  ein  Spiegelendoskop  construirt,  bestehend  aus  einem 
unten  kolbig  endigenden  Tubus  (analog  den  tiblichen  Eprouvettengläsern), 
in  welehen  ein  an  eioera  Draht  unter  dnem  Winkel  von  45  o  befestigter 
schräger  Spiegel  eingefiihrt  wird. 

Simon's  Speculum,  mit  welchem  nach  rapider  Erweiterung  der 
weiblichen  Harnrôhre  die  Urinblase  nicht  bloss  dem  untersuchenden 
Finger,  sondem  auch  dem  Auge  zugänglich  gemacht  wird,  mag  hier 
ebenfalls  erwähnt  werden.  Dasselbe  ist  leicht  conisch  zulaufend, 
hat  */4— 2  Ctm.  im  Durchmesser,  und  sind  7  Nummern  im  Gebrauche. 
Rutenberg's    Blasenspiegel    ist     bloss    eine    Modification    des     eben 
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genannteD;  welche  daria  besteht,  daas  durch  eine  Vorrichtimg  Luft 
in  die  Blase  eingetríeben  und  diese  sodann  mit  einem  durch  das 
Specalum  eingeftthrten  ^  auf  einem  Stiel  befestigten  Spiegel  anter* 
sucht  wird. 

Schliesslich  fiihren  wir  Hacken's  Dilatatorium  urethrae^  Boz- 
zini's  Lichtleitungen  und  Auspitz's  zweiblättríges  Urethroskop  an^ 
welche  dilatablen  Inštrumente  den  Zweck  haben^  das  Gesichtsfeld  za 
vergrôssern. 


Cap.  vn. 

Meine  endoskopischen  Inštrumente. 

§.  25.  Die  Eiofachheit  des  von  mir  adoptirten  Beleuchtungs- 
apparates  versetzte  mich  in  die  Lage,  auf  die  in  die  Organe  selbst 
einzufiihrenden  Inštrumente  grdssero  Sorgfalt  anzuwenden.  In  dieser 
Beziehung  ist  mein  Vorgehen  entgegengesetzt  demjenigen^  das  die 
meisten  diesen  Gegenstand  behandelnden  selbstständigen  Arbeiten  auf- 
weisen.  Die  einschlägige  Literatúr  zeigt  wohl  mehrfache  Versuche 
einer  Verbesaerung  des  Beleuchtungsapparates ,  während  man  den 
endoskopischen  Instrumenten  im  engeren  Sinne  des  Wortes  weniger 
Beachtung  schenkte  und  die  einmal  Eingeftthrten  ohne  jede  Modi- 
fícation  in  eigene  Verwendung  nahm.  Meiner  Meinung  nach  sind  je- 
doch diese  Inštrumente  fUr  die  bessere  Verwerthimg  der  ganzen  Me- 
thode  von  viel  wesentlicherer  Bedeutung^  als  man  bisher  annahm. 
Das  Endoskop  ist  gerade  so  wie  der  Kehlkopfrachenspiegel  das  wich- 
tigste  Inštrument  und  scheint  meine  Vermuthung  nicht  unberechtigt^ 
dass  nicht  der  Mangel  einer  guten  Beleuchtung  die  Erfolge  der  Endo- 
skopie    so    wenig   fôrderte,    sondern    vielmehr   der   Mangel   einfacher, 

Žraktisch  brauchbarer  und  allen  Zwecken  entsprechender  endoskopischer 
[ilfsmittel.  Besichtigt  man  die  Instrumentenetuis ,  welche  zu  endo- 
skopischen Zwecken  eingerichtet  sind,  so  wird  es  Niemand  Wunder 
nehmen,  dass  die  Freunde  der  Endoskopie  sich  nur  schwer  finden 
konnten.  Es  gibt  da  nämlich  mitunter  Inštrumente,  welche  in  die 
Harnrôhre  eines  normál  gebauten  Individuums  ohne  Gefilhrdung  seiner 
Gesundheit  nicht  eingefiihrt  werden  konnen. 

§.  26.  Untersuchen  wir  nun,  welche  Eigenschaften  das  Endoskop 
im  Allgemeinen  besitzen  muss,  wenn  es  allen  an  dasselbe  gestellten 
Anforderungen  entsprechen  soli. 

1)  Die  endoskopische  Rohre  muss  derart  construirt  sein,  dass 
ihre  Eiofiihrung  in  einen  Kanál  leicht  zu  bewerkstelligen  sei.  Die 
Handhabung  des  Endoskops  miW  Riicksicht  auf  die  Einfilhrung  des- 
selben  in  die  Urethra  etc.  erfordert  Sachkenntniss  und  Uebung;  aber 
diese  soli  keineswegs  von  derjenigen  verschieden  sein,  die  bei  der 
Application  eines  Katheters  liberhaupt  ndthig  ist.  Es  erscheint  daher 
ein  Fehler  des  Instrumentes ,  wenn  die  Anwendung  des  Endoskops 
eine  Uebung,  eine  vorläufige  Vorbereitung  des  Patienten  beansprucht, 
wie  sich  Tarnowskj  ausdrUckt.  Ein  gut  construirtes  Endoskop  soli 
aber  in  die  Harnrôhre  eingefiihrt  werden  kOnnen,  und  zwar  mit  Nutzen, 
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ohne  vorhergehende  Vorbereitung  und  ohne  durch  eine  solche  Ex- 
ploration  Entzilndung  der  Hamrôhre  zu  verursachen.  Mit  Rttcksicht 
anf  Construction  soli  also  das  Endoskop  jenen  Formen  sich  accomo- 
diren^  die  beí  anderen  Hamrôhreninstrumenten  Ublich  sind.  Selbst 
verständlich  wird  nur  Derjenige  ein  Endoskop  einfiihren,  der  Úberhaupt 
mit  der  Application  von  Instrumenten  in  die  Urethra  bereits  vertraut 
iat.  Wem  in  dieser  Beziehung  die  Uebung  oder  die  nOthigen  anato- 
mischen  Kenntnisse  fehlen,  der  darf  an  eine  selbstständige  endoskopische 
Exploration  begreiflicher  Weise  gar  nicht  denken. 

2)  Das  Endoskop  soli  den  optischen  Erfordernissen  gemäss  aas- 
gefUhrt  sein.  Zu  diesem  Behufe  muss  das  vordere  Ende,  Ocular- 
ende^  zum  leichteren  Auffangen  der  Lichtstrablen  trichterfôrmig  er- 
weitert  sein.  Femer  soli  die  Innenwand  des  Tubus  matt  geschwärzt 
sein^  um  die  Reflexe  moglichst  hintanzuhalten.  Á  u  spi  t  z  lässt  das 
Innere  der  Tuben  nicht  schwärzen^  weil  die  Lichtstärke  durch  die  von 
den  Wänden  stark  aufgesaugten  Strahlen  wesentlich  vermindert  wird. 
Auch  soli  die  Dicke  der  Wand  auf  das  statthafte  Minimum  reducirt 
werden,  damit  ein  moglichst  grosses  Strahlenbtindei  durch  das  Lumen 
der  Rôhre  passirbar  sei.  Im  Allgemeinen  beträgt  die  Dicke  der 
Metallwandung  ^/s  Mm.^  so  dass  der  Durchmesser  des  Endoskops  um 
1^/3  Mm.  ktirzer  als  der  des  Lumens  desselben  ist.  Ein  Inštrument 
also^  das  die  Filiére  Charriére  Nr.  22  passirt,  wilrde  in  seinem  Lumen 
bloss  Nr.  18  Charr.  entsprechen.  Die  am  hinteren  Ende*)  des  Endo- 
skops, Visceralende  etwa  befindlichen  Gläser  soUen  so  situirt  sein, 
dass  die  durch  sie  erzeugten  Reflexe  keine  Stôrung  verursachen. 

3)  Die  anato mischen  Verhältnisse  bringen  es  mit  sich,  dass 
man  mehrere  Formen  von  Endoskopen  in  Verwendung  zu  ziehen  hat, 
indem  wesentlich  verschiedene  Theile  der  Harnrôhre  oder  Harnblase 
zu  besichtigen  oder  gar  operativ  u.  dgl.  zu  behandeln  sind.  Man 
wird  daher  eine  Reihe  von  Instrumenten  zu  construiren  haben,  welche 
úberdiess  auch  nach  dem  Kaliber  der  Harnrôhre  oder  je  nach  der 
Länge  der  zu  explorirenden  Theile  neuerdings  zu  sortiren  sind. 
Einige  dieser  zur  Exploration  dien  ende  Inštrumente  wird  man  wohl 
nar  seltener  in  Anwendung  ziehen.  Doch  halte  ich  das  Vorhanden- 
sein  derselben  fiir  dringend ,  da  man  im  gegebenen  Falle  von  den- 
selben  sehr  wichtige  Aufschllisse  erlangen  kann. 

Schliesslich  sei  noch  zu  bemerken,  dass  die  von  mir  verwendeten 
Endoskope  zum  Theil  auch  bei  anderen  Autoren  im  Gebrauche  waren ; 
ich  habe  bloss  2  neue  Formen  construiren  lassen,  während  ich  die 
anderen  nur  in  technischer  Beziehung  vollkommener  ausfilhren  liess. 
Im  Nachfolgenden  wollen  wir  uns  mit  den  einzelnen  Formen  des 
Endoskops  vorerst  beschäftigen ,  sodann  ihre  Verwendbarkeit  je  nach 
dem  Qeschlechte  oder  den  zu  inspicirenden  Theilen  zu  wiirdigen  ver- 
snchen.  Ich  benUtze  folgende  Formen  von  endoskopischen  Instru- 
menten. 


')  Es  ist  vielleiclit  nicht  iiberíliissig,  darauf  aufmerksaoi  zu  raachen,  dass 
im  weiteren  Texte  das  Ocularende  des  Endoskops  als  das  vordere,  das  Visceral- 
ende als  das  hintere  bezeichnet  wird.  In  dem  Aufsatze  von  Bockshammer 
z.  B.  ist  die  Bezeichnung  umgekehrt,  so  dass  das  Ocularende  das  hintere  ge- 
nannt  wird. 
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Das  einlache  Endoskop. 


§.  27.  a)  Das  einfache  Endoskop.  Dasselbe  besteht  aas  einem 
einfachen  cylíndrischen  Tubus  aus  Metali  oder  Hartgummi^  in  welchen 
ein  Leitstäbchen  (Conductor)  passt  und  der  im  Allgemeinen  dem  Va- 
ginalspeculum  gleich  gebaut  ist  (Fig.  2).  Diese  endoskopische  Rôhre 
bat,  wie  alle  hierher  gebôrigen  Inštrumente^  ein  trichterformiges  Ocular- 
ende;  während  das  Visceralende  glatt  und  abgerundet  sein  muss,  ohne 
einen  scharfen  Rand  zu  besitzen.  Der  Conductor  ^  aus  Hartkautschuk 
hergestellt,  lässt  sich  leicht  herausziehen.  Letzteres  Moment  ist  gewiss 
von  Wichtigkeit^  denn  bei  der  Herausbefôrderung  des  Leitstäbchens 
soli;  wie  Uberhaupt;  jede  Zerrung  und  Dehnung  der  Schleimhaut  mog- 
lichst  vermieden  werden.  Sowohl  das  Kaliber  als  auch  die  Länge 
erfordern^  dass  man  eine  Anzahl  von  verschiedenen  Exemplaren  im 
Vorrath  habe.  Was  vorerst  den  Durcfamesser  betrifft,  so  bediene  ich 
mich  der  Nummern  16,  18,  20,  22  und  24  (Charriére),  von  denen 
iibrigens  die  Erstere  und  Letztere  seltene  Anwendung  finden.  Im 
Allgemeinen  sind  2  ktirzere  und  2  längere  Endoskope  gauz  ausreichend. 
Fiir  den  gewôhnlichen  Gebrauch  passen  Nr.  18  und  22  (Charriére) 
von  je  10  und  12  Ctm.  Länge  (ohne  Trichter).    Endoskopische  Sonden 

Fig.   2. 


Einfaches  Endoskop  mi  t  Conductor. 


• 

von  kleinem  Durchmesser,  wie  Nr.  16,  sind  wohl  auch  noch  ver- 
wendbar,  wiewohl  das  hiemit  erlangte  Sehfeld  ziemlich  klein  ist 
Doch  diirfte  man  unter  dieses  Maass  kaum  heruntergehen,  wenn  man 
sich  einen  guten  Begriff  von  dem  Objecte  verschaffen  will.  Sind  je- 
doch derlei  Endoskope  kilrzer,  so  erhält  man  vom  Tuben  selbst  mit* 
noch  kleinerem  Durchmesser  Nr.  14  und  15  ganz  brauchbare  endo- 
skopische Bilder. 

Was  die  Länge  der  Tuben  betriffifc,  so  liess  ich  mir  im  Beginne 
meiner  endoskopischen  Studien  nach  dem  Vorbilde  mir  vorgelegener 
Désormeaux'schen  Inštrumente  längere  Endoskope  anfertigen,  deren 
Anwendung  beim  Gebrauche  des  Sonnenlichtes  trotz  der  grôssem 
Länge  mit  keiner  Schwierigkeit  verbunden  war.  Bei  Bentitzung  des 
Gas-  oder  Petroleumlichtes  war  die  Reducirung  jener  Länge  sofort 
angezeigt  und  bediene  ich  mich  seit  Jahren  der  Tuben  von  12 — 13  Ctm. 
Länge  zur  Untersuchung  der  tiefen  Theile,  solcher  von  10  Ctm.  Länge 
fiir  die  Pars  cavernosa  bis  zum  Bulbus.  Auch  ktirzere  von  6  bis 
7  Ctm.  Länge   habe   ich  in  Verwendung.     Ja   ftir    gewisse   Fälle  von 
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Stenose  des  Orificiums  (Oedem,  Schanker  etc),  wo  ein  sehr  kleines 
Lumen,  Nr.  14  oder  15  anwendbar  erseheint;  bediene  ich  mich  fôrm- 
licher  Miniaturendoskope  von  4  Ctm.  Länge. 

Die  Verwendung  einer  Anzahl  von  endoskopischen  Tuben  der- 
selben  Art  kônnte  zur  Aufstellung  einer  Numerirung  aufmuntern,  so 
dass  man  von  Nr.  1,  2  od.  3  einer  Form  sprechen  wttrde,  wie  diess 
thatsächlich  bei  Zaufaľs  Nasentrichtern  vorkommt.  Ich  schliesse  mich 
diesem  Vorgang  nicht  an,  weil  wir  in  Charrifere's  Filifere  ein^vollkommen 
passendes  und  ailgemein  adoptirtes  Kathetermaass  besitzen,  durch  dessen 
Anwendung  der  Leser  von  dem  angedeuteten  Kaliber  rascher  und 
sicherer  einen  Begriff  erhält^  als  durch  irgend  eine  selbstständige  Nume- 
rirung. Ich  spreche  also  bloss  von  einem  Tubus  Nr.  20  od.  24  nach 
Charrifere  und  bezeichne  eventuell  dessen  jeweilige  Länge  von  6,  10 
oder  13  Ctm. 

Der  Trichter  (Conus)  am  Ocularende  soli  aus  optischen  Grilnden 
m5glichst  kurz  sein,  so  dass  dessen  Tiefe  hôchstens  1  Vs  Ctm.  betrage, 
während  der  Durchmesser  an  der  Basis  zwischen  2 — 3  Ctm.  schwanken 
darf.  Der  Rand  ist  im  Interesse  einer  sicheren  Handhabung  des  Instru- 
mentes  abgerundet  oder  gerifft.  Letztere  Form  kônnen  namentlich  die 
Kautschuktuben  erhalten.  Diese  Beschaffenheit  des  Trichterrandes 
geniigt  meiner  Ansicht  nach  zur  festen  Haltung  des  Endoskops,  so 
dass  ich  die  vorgeschlagene  Scheibe  (Steurer)  vollkommen  entbehre. 

Das  Visceralende  des  Instrumentes  ist  vertical  zur  Achse  ab^e- 
schnitten  und  wohl  abgerundet.  Gleichwohl  darf  die  EinfUhrung  oder 
Vorschiebung  der  Metalltuben  ohne  Conductor  nicht  stattfinden,  weil 
eine  Verletzung  hiebei  unvermeidlich  ist^  da  das  Visceralende  des  In- 
struments bei  aller  Sorgfalt  der  Ausfiihrung^  speciell  nach  längerem 
Gebrauche,  relativ  scharf  ist.  Dagegen  kdnnen  die  Tuben  aus  Hart- 
gummi  (Weinberg)  auch  ohne  Conductor  eingeftihrt  und  nicht  bloss 
in  antrograder,  sondern  auch  in  retrogradeŕ  Richtung  innerhalb  der 
Urethra  geschoben  werden^  da  deren  abgerundeter  Rand  die  ihm  ein- 
mal  gegebene  Formation  behält. 

In  manchen  Fällen  verwende  ich  endoskopische  Tuben,  die  am 
Visceraltheile  schräg  endigen.  Doch  darf  der  gegen  die  Achse  gebildete 
Winkel  nicht  gar  zu  viel  grôsser  als  ein  recbter  sein. 

Das  einfache  Endoskop  wird  angewendet  zur  Untersuchung  der 
Hamrôhre  des  Mannes  imd  des  Weibes,  zur  EinfUhrung  von  Instru- 
menten,  welche  Cauterísationen,  Einpinselungen  oder  Verwundungen 
etc.  vermitteln  sollen. 

§.  28.  b)  Das  gerade  gefensterte  Endoskop,  ein  cy- 
lindríscher  metallener  Tubus  mit  trichterfôrmigem  Ocularende,  ge- 
rade wie  der  vorhergehende  construirt,  jedoch  ohne  Conductor;  daltlr 
befindet  sich  am  hinteren  Ende  (Visceralende)  ein  Planglas  eingeftlgt 
(Fig.  3).  Dieses  darf  jedoch  nicht  senkrecht  auf  der  Achse  des  Tubus 
stehen,  weil  sonst  die  in  den  Tubus  geleiteten  Strahlen  Reflexe  erleiden 
und  so  die  deutliche  Besichtigung  der  hinter  demselben  befindlichen 
Objecte  verhindern  wUrde.  Desshalb  muss  das  Planglas  etwas  schräg 
angebracht  werden,  so  zwar,  dass  der  von  dem  Planglas  und  der  Achse 
des  Tubus  gebildete  Winkel  um  ein  Weniges  von  einem  Rechten  abweichen 
soli.  Das  eingefiigte  Fenster  hat  den  Zweck,  das  Inštrument  zwischen  Fllis- 

Orúnfeld,  Die  Endoskopie  der  Harnrôhre  iind  BlMe.  Q 


Das  gerade  geľensterte  Endoskop. 

n  Torachieben  und  bis  an  ein  gewflnschtea  Object  briogen  zu 
ohne  eine  Entleerung  des  Orgitne  vornebmen  zn  milBseu.  Das 
gefensterte  Endoskop  kann  mit  Leichtigkeit  eingefUhrt  werden, 
Ba  ea  derart  gegen  das  Orificium  gehalten  werden,  dass  der 
Winkel  zuerst  eindringe. 

ieaea  Inetrument  bat  vor  dem  frllber  ervfibnten  den  Vorzug, 
innerhalb  der  Harnrohre  rorgescboben  werden  kano,  während 
lerauchende  dieselbe  inspicirt.  Die  endoskopíacbe  Untereuchung 
laelben  erheischt  jedoch  erfahrungagemäaa  eine  relativ  inten- 
Jeleuchtung,  ein  UiUBtand,  der  offenbar  durch  die  Beniltzung 
iBtercheDB  bedingt  i  s  t.  Je  sebräger  dieaes  befeatigt  i  b  t,  ein 
iaaerea  Licht  stellt  sich  als  notbwendig  heraus.  Ďaa  gerade 
rte  Endoskop  dient  vorzugsweiae  zur  Unteraucbung  der  weib- 
larnblase.  Man  kann  aber  auch  die  Harnrähre  in  ihrer  ganzen 
lamit  besíchtigen.  In  Fällen  wo  ein  geradea  loBtrument  in 
nlicbe  HamblaBe  einzufUhren  moglích  iat,  wird  man  mit  dieaer 
tucb  die  männiiche  Harnblaae  mit  befriedigendem  Reaultato 
;ben  konncn. 

Fig.  3. 


i^ 


Geradea.  geľenMertes  Endoskop. 

as  daB  Kaliber  und  die  Länge  betrifít,  bo  gilt  hier  im  Allge- 
das  von  der  frllheren  Form  Erwähnte.  Doch  treten  beztiglich 
Densíonen  gewisae  BeachränkungeD  ein.  Vorerst  aind  bloas 
roB  10  Ctm.  Läage  fiír  die  wcibliche  und  von  13 — 15  Clra. 
männiiche  Blaae  erforderlicb.  Die  ausachlieasliche  Verwendung 
[eren  Instrumenten  dieaer  Kategórie  imVereine  mit  der  Noth- 
eit  einer  besaeren  Beleuchtung  bringt  es  mit  aich,  da^a  kleine 
derselben  gar  nicht  zur  Anwendung  gelangen.  DemgemjUs 
en  die  Nummern  meiner  geraden  gefenaterten  Endoskope 
18  und  24  (Charr.).  Zu  bemerken  wäre  nur  noch,  daaa  Staub 
eícbt  in  den  Tubua  eindringt,  weaahalb  eine  Reicigung  dea 
ŕon  innen  aus  vor  dem  GebrauĽhe  dea  Inatramentea  angezeigt 
fte.  Dieaelbe  kann  ein  mit  dem  Bpäter  anzufUhrenden  Tam- 
r    eingefiihrtes    BaumwolletUckchen    ganz    grilndlich    bewerk- 


29.  c)  Das  gekrtlmmte  gefensterte  Endoskop.  Dieses 
mt  repräaentirt  die  Form  eines  männlichen  Katbeters,  an  wel- 
B  beiden  Oeffnungen  zunäcbat  dem  inneren  Ende  fehlen  (Fig.  4). 
iat  das  Ocularende  trichtertormíg  erweitert.  Ferner  befíndet  sich 
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an  der  grôssten  Convexität  des  schnabelfôrmigen  Endes  ein  Planglas 
eÍDgef\lgt^  80  zwar^  dass  die  durch  das  trichtertormige  Oeularende  ein- 
fallenden  Lichtstrahlen  direct  auf  das  schräge  stehende  Planglas  fallen. 
Meín  gekriimmtes  gefenstertes  Endoskop  besteht  aus  einem  Stlick, 
während  bei  Désormeaux's  Sonde  prostatique^  mit  der  dieses  Endoskop 
die  grosste  Analógie  besitzt;  das  Endstttck  bebufs  leichterer  Reinigung 
des  Glases  durch  eine  Sehraubenvorrichtung  befestigt  iind  entfernt 
werden  kann.  Dieses  Inštrument  wird  um  so  bessere  Dienste  leisten^ 
je  kleiner  der  Halbmesser  der  Krilmmung  ist,  folgerichtig  je  mehr  die 
Neigung  des  Planglases  gegen  die  Achse  des  Tubus  sich  dem  rechten 
Winkel  nähert.  Man  muss  darauf  bedacht  sein,  dass  dieses  Inštrument 
eine  sorgfältige  Construction  besitze^  damit  dessen  EinfUhrung  keine 
grôsseren  Schwierigkeiten  und  Nachtheile  setze,  als  jede  andere 
Biasensonde  (Steinsonde)  desselben  Kalibers.  Die  Einrahmung  des 
Glases  darf  demnach  keine  wallartige  Erhebung  zeigen^  es  darf  zwi- 
*schen  Gias  und  Metallfläche  keine  Niveaudifferenz  bestehen,  so  zwar^ 
dass  mein  Endoskop  die  entsprechende  Nummer  des  Maassstabes  (Filiére 
Charriére)  voilständig  passiren  kann.  Aus  der  Coníiguration  dieses 
Instrumentes  geht  schon  hervor,  dass  es  bloss  zur  Untersuchung  der 
männiichen  Hamblase  dient.  Die  Kaliber,  deren  man  sich  bedienen 
kann,  variiren  zwischen  18 — 24  der  Filiére  Charriére ,  wáhrend  die 
Länge  des  Tubus  (zwischen  Trichter  und  Planglas)  15 — 16  Ctm.  be- 
tragen  muss. 

Fig.  4. 


Gekrummtes  gefenstertes  Endoskop. 

Was  das  hier  verwendete  Glas  betrifft,  so  habe  ich  nämlich  Plan- 
gläser  gewählt,  wodurch  allerdings  die  runde  Form  des  Katheters  eine 
Einbusse  erleidet.  Doch  stehen  sie  in  der  Verwerthbarkeit  einem 
Exemplár  nicht  nach,  bei  welchem  ich  ein  Convexglas  genau  geschliffen 
einfiigen  Hess.  Zu  bemerken  ist,  dass  dieses  wie  die  periskopische 
Brille  (convex  concave  oder  concav  convexe  Gläser)  liberhaupt,  wohl 
verkleinerte  Bilder  liefert.  Allein  bekanntlich  findet  eine  Verkleinerung 
nicht  statt,  wenn  das  Glas  dem  Objecte  anliegt. 

§.  30.  d)  Das  gekriimmte  Endoskop  mit  Conductor 
bildet  eine  Combination  der  ersten  und  dritten  Form  (a  und  c)  und 
besteht  aus  einem  katheterartig  gekrilmmten  Metalltubus  und  einem 
Conductor  (Fig.  5).  Ersterer  hat  ein  trichterfôrmiges  Oeularende  und  zeigt 
an  der  convexen  Seite  der  Kriimmung  des  visceralen  Theiles  eine  ovale 
Oeffnung.  Es  fehlt  also  hier  das  Glas  des  gekrilmmten  gefensterten  Endo- 
skops.  Der  Conductor  ist  am  unteren  Ende  derart  zugeschliffen,  dass  er 
in  jene  ovale  Oeffnung  genau  passt,  so  dass  die  EinfUhrung  des  mit  dem 


GekrämmteB  Eiidoskop  mit  Condiictor. 

ehenen  loBtrumentes  keÍDerlei  Schwierigkeiten  bíetet. 
.,  dem  Mercier'schen  Eatbeter  analog  conetruirt,  dient 
itigung  der  unteron  Harnrährflnw&iid  bis  zum  Orifícíum 
der  Conductor  mit  seinem  entsprechend  zugeacliliffenen 
renau  an  die  Contoureo  des  EatteterB  anpagsen  muss, 
:  das  Ocularende  des  Endoskops  einen  Vorsprang  als 
eo,  der  eíne  andere  Stellung  des  Conductors  als  die 
licht  zuläast.  Der  Conductor  mtlsste  hier  nícht  blosa 
^,  sonderQ  au  ch  zum  Herausziehen  des  InstrnmenteB 
16  jenen  der  scharfe  híntere  Rand  der  ovalen  OeS*- 
rletzung  ebenso  beim  Heraueziehen  des  Inštrument ea 
iDte,  wie  der  vordere  beim  Hineinschteben  deaselben. 
m  Zwecke  der  BerauBbefôrderung  die  Einfuhrong  des 
rfltlasig  zu  machen,  wurde  der  hintere  Rand  des  ovalen 
b  abgestumpft,  dass  der  binter  dem  Fenster  befindliche 
I:  Blfli  ausgefullt  wurde.  « 

Fig.  5. 


Gekrilmintes  Bndoskop  mit  Conductor. 


aaf  das  Kaliber  des  offenen  gekrUmmten  Endoskops 
1  gefensterten  gemachten  Angaben;  dagegen  kann  das- 
meinen  um  1 — 2  Ctm.  ktlrzer  sein. 

I  Daa  Fensterapiegelflndoskop  beateht  aus  eiaem 
)ubus  mit  tríchteribrmigem  Ocularende  nnd  einem  Spie- 
Vand  des  Tubus  ist  znn&chat  dem  unteren  Ende  an  der 
i  der  Líinge  von  1'^ — 2  Ctm,  durcb  ein  Glaa  substitcirt, 
mlichea  Fenster  an  der  einen  Seite  des  Robres  beateht 
zweite  Beatandtheil  ist  ein  aolider,  etwa  3  Ctm,  langer 
etall  (oder  Hartkautschuk),  -welcher  am  oberen  Ende  einen 
inem  Winkel  von  45"  angebrachten  Spiegel  {Glas  oder 
,  am  unteren  Ende  kolbig  abgenindet  und  Íd  der  Mitte 
.ubenwindung  versehen  iat  (Fig.  6  a).  Dieses  Spiegelchen 
m  gefensterten  Tubus  durcb  das  untere  Ende  desselben 
ind  mittelst  einer  an  der  Innenwand  des  Rohrea  ange- 
lubenwindung  derart   befestigt,    dass   der   Spiegel   dem 
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Fenster  gerade  gegentiber  steht.  Auf  diese  Weise  kann  man  durch 
das  trichterfôrmige  obere  Ende  die  dem  Fenster  anliegenden  Objecte 
ganz  gut  sehen^).  Fiihrt  man  also  das  Inštrument  mit  dem  wohl- 
befestigten  Spiegel  ein,  so  kann  man  eine  Seite  der  Hamrährenschleim- 
haut  sammt  den  in  derselben  verlaufenden  Gefilssen  genau  sehen. 
Eine  Drehung  des  Instrumentes  um  seine  Achse  zeigt  die  ganze 
Peripherie  der  Hamrôhrenschleimhaut,  während  durch  das  fortwährende 
Vorwärtsschieben  eine  Seite  derselben  in  ihrer  ganzen  Länge  bis  iiber 
das  Orificium  urethrae  internum,  ja  sogar  die  Blasenschleimhaut  ge- 
gesehen  werden  kann. 

Fig.  6. 


I 

Fensterspiegel-Endoskop:  a  Spiegelstuck,  b  Fenster. 

Zum  Schutze  des  gebrechlichen  Fensters  schiebe  ich  eine  Hiilse 
aus  Hartkautschuk  Uber  das  untere  Endstttck  des  Instrumentes  ftir  die 
Dauer  der  Aufbewahrung  desselben.  Was  nun  das  Kaliber  betrifft, 
so  sind  fiir  diese  Form  des  Endoskops  bloss  grôssere  Durchmesser, 
mindestens  Nr.  22  anwendbar,  weil  in  Folge  der  zweifachen  Reflexiou 
des  Lichtes  eine  grôssere  Intensität  der  Beieuchtung  erforderlich  ist. 
Die  Länge  des  Instrumentes  variirt  zwischen  6 — 10  Ctm. 

Die  oben  angegebene  Reihenfolge  in  der  Beschreibung  der  Endo- 
skope  entspricht  auch  der  Dignität  derselben.  Thatsächlich  sind  die 
ersteren  Formen  auch  diejenigen^  die  am  häufigsten  zur  Anwendung 
gelangeU;  während  die  Letzteren  bloss  speciellen  Zwecken  dienen. 
Die  mehrjährige  Erfahrung  lehrte,  dass  die  einfachen  von  mir  gewählten 
Inštrumente  ftlr  jedwede  Art  der  endoskopischen  Untersuchung  aus- 
reichten,  so  dass  von  den  wenigen  vorgeschlagenen  Modificationen 
Umgang  genommen  werden  musste. 


Cap.  vm. 

Bemerkungen  uber  die  verschiedenen  endoskopischen  Sonden. 

§.  32.  Vergleicht  man  die  verschiedenen  Inštrumente ,  welche 
als  Endoskope  in  Verwendung  stehen,  so  ergeben  sich  nebst  der  schon 
erwähnten  Thatsache^  dass  diesem  Theile  der  endoskopischen  Apparate^ 
in  specie  den  Sonden  relativ  weniger  Aufmerksamkeit  geschenkt  wurdc; 
nech  mancherlei  andere  interessante  Wahrnehmungen;  welche  hier  zur 

')  Will  man  mit  diesem  meinem  Hamrôhrenspiegel  Druckschrift  lesen,  so 
werden  selbstverständlich  die  Buchstaben  verkehrt  erscheinen,  ebenso  wie  beim 
Kehlkopfspiegel,  während  die  anderen  Formen  der  Urethroskope  Druckschrift  unver- 
ändert  lesen  lassen. 


Benrtlieílung  der  verschíedenen  Endoakope. 

jng  gelangen  mSgen.  £s  ddrfte  vielleicht  am  praktíscbsten 
3nn  ich  hier  meine  einzelnen  Badoskope  im  Vergleiche  mit  den 
lekaonten  anderer  Autoren  einer  kurzen  WUrdiguog  unterziehe. 
rbindung  dea  BeleuchtungsapparatsB  mit  dem  Endoskope  selbet, 
bei  einer  Reihe  tod  Autoren  in  Anwcndung  gezogen  wurde, 
es  mit  aich,  daas  nur  jonea  Endoskop  bei  einem  epeciellen 
tungsQpparat  beniltzt  werden  kounte,  desBen  AnEangsstUck 
mit  einem  entsprechenden  Tbeile  dee  Beleuclitungaappar&tes 
;t  werden  konnte.  Die  Unabhängigkeit  dea  Endoskops  von 
leuchtungaapparat  jedoch  erleichtert  una  den  Gebraucb  desaelben 
fiedeutendea,  indem  auf  dieae  Weiee  jedea  hierher  gehärige 
ent  Bofort  in  Anwendung  gezogen  werden  kann.  Ea  dllrfte 
Jmstand  vielleicht  auch  ata  Vorzug  aozuaehen  aein.  Uatersuchen 
L  die  einzelnen  endoBkopiscbea  Sonden. 

33.  DaB  einfache  Endoakop.  Diese  Form,  nur  in  ihrem 
lurchmeaBer  von  einem  Vaginalapcculum  verscbieden,  iat  auch  daa 
te  Inatrument,  mittela  deBsen  die;  Wäade  einea  Kanála  zur  Anaicht 
it  werden  konnen.  In  dieser  Form  wurde  es  auch  von  SégaiaB, 
ive  und  vor  Allem  von  Dt^aormeaux  angegeben,  und  gelangte 
em einer  Verwendung.  Die  allenfalls  aufgetauchten  Modifica- 
iQBBelben  zeigea  keíoe  weaentlichen  Di&erenzen,  aelbatveratänd- 
le  auagenommen,  die  die  unbewegiiche  Verbiudung  mit  dem 
tungBapparat  erheiachen.  So  aind  die  einen,  mit  einem  mehr 
jniger  kleinen  Trichter  am  Ocularende  veraehen,   während  die 

paasende  Vorricbtungen  bebufa  Verbindung  mit  dem  Beleuch- 
párate  besitzen.  Vor  dem  Trichter  Iícbb  Steurer  eine  Scheibe 
en  zu  dem  Zwecke,  damit  die  koniache  Beschaffenheit  des 
-s  beim  Druck  des  lóstrumenteB  das  Ori&cium  nícht  zerre. 
er  aeitlicbe  Schlitz  iat  gleichfalla  ein  Erfordernias  der  complicirten 
'ie  Ton  Apparaten,  während  er  an  den  vom  BeleucbtungBapparat 
igigen  Endoakopen  fehlt.  Wie  achon  oben  erwähnt,  wurde  daa 
Snde  des  BeitlichoD  Schlitzea,  daa  von  Désormeaux  ganz 
igelegt  wurde,  durch  CruiBe  etwaB  vergrOaBert,  allerdinga  bloaa 
reaae  der  Schonung  der  Hamrohrenschleimhaut.  Dieaer  aeit- 
:hlitz  wurde  jedoch  bedeutend  verlängert  durch  S.  Tb.  Stein, 

durch  den  langen  Schlitz  jeweilig  eine  groaae  Partie  der  Harn- 
iberblicken  woilte.  Ein  Unger  und  etwaa  breiter  Schlitz  hat 
rständlich  den  Nachtheil,  dasa  díe  Schteimhaut  dnrch  deuaelben 
1  das  Lumen  des  Tubua  prolabirt  und  ao  daa  Sehen  nicht  nur 
ert,  Bondern  auch  fUr  das  nntersuchte  Indivíduum  leicht  zum 
3il  sicfa  gcBtalten  kann.  Eb  wurde  daher  die  EinfUbrung  eines 
UB  in  dem  Metalltubua  vorgeBcblagen ,  was  gewiss  nicht  daa 
eben  stelgern  dUrfte.  Ich  mächte  aber  daa  Wegfallen  dea 
18  an  den  endoakopiscben  Sonden,  wie  ea  von  mir,  von  Fenger 
dereo  in  Vorachlag  gebracbt  wurde,  ala  einen  Vorzug  bezeichnen. 
3  Freiheit  der  Action  Ubrigens  durch  den  Spalt  an  der  Seite 
rt  Í9t,  heweiat  noch  folgender  Umatand :  der  Schlitz  bildet  be- 
;h  fUr  die  diveraen  Inatrumente,  also  auch  fUr  ein  Measer  behufa 

Urethrotomie  den  einzigen  Zugang.  Soli  alao  durch  den  an 
hte   Seite    gestellten    Schlitz    daa  Urethrotom    eingefUhrt   und 
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Bollea  alleufalls  nach  verechiedeneo  Richtungen  lacisionen  Torgenommen 
werden,  ao  iet  der  Operateur  vorhalteD,  ebenso  vicle  Measer  mit  je 
audera  angebrachter  Schneide  einzufuliren,  ala  er  Schnitte  anzubríngen 
hat.  Man  wird  nämlich  mit  einem  Meaaer  (da  alle  Grriffe  aeitlicb  ge- 
bogen  siud)  eine  Incision  nacli  linka  fubren,  wenn  die  Scbneide  ent- 
aprechend  der  Concavität  dea  gebogenen  GriffeB  aich  befindet,  wKhrend 
mit  dem  dor  Convexität  entaprechend  aBgcbrachteti  Messer  ein  ScbDitt 
nacb  recbtB  inuerhalb  der  Uretbra  ermoglicht  iat  etc. 

Waa  ferner  den  Conductor  batriflft,  ao  iat  scboD  oben  bervor- 
gehoban  worden,  dass  dieaer  bebufa  leichter  Eiafubrung  des  Inatra- 
meiitea  eín  entaprecbend  abgerundetea  unteres  EndatUck  besitzen  mase; 
feraer  dasa  derselbe  in  daa  Lamea  dea  Tubua  nicht  fest  eingekeilt  aein 
darf,  damit  das  Hcrauezieheo  deaselben  keine  Zerrung  der  Schleim- 
haut  zur  Folge  habe.  Es  ist  nun  gleicbgiltig ,  ob  der  Conductor,  wenn 
er  den  genannten  Änforderungen  entapricht,  aus  einem  Draht  mit 
einem  olivenfärmigen  EndatUck  bestehe,  wie  er  von  Désormeaux, 
Fenger  u.  A.  in  Verwendung  gezogeu  wird,  oder  ob  er  aua  einem 
StUck  Hartgummi  bestehe,  wie  ea  bei  meinea  Eadoakopan  der  Fall  ist. 
Ich  gebe  der  letzteren  Form  einerseits  wegen  der  Daaerhaftigkeit  und 
leicbten  Reinhaltung  dea  Stoflfea ,  anderseita  wegen  des  geringeren 
Preiaea  deu  Vorzug, 

Schliesslich  sei  noch  bemerkt,  dasa  Reder  einen  Satz  von  3  Tuben 
beniltzt,  die  von  je  kloinerem  Durchmesser  in  einander  geateckt  auf- 
bewahrt  werdec  kSnnen.  Um  nicht  ebenso  viele  Conductor  en  als 
Tuben  Im  Vorrath  halten  zu  mUasen,  benUtzt  Šimon  nnr  einen  Leit- 
stab,  auf  welchem  je  eine  zu  dem  untsprechenden  Tubus  pasaende  Olive 
angeschraubt  werden  kann.  Ich  bedione  mich  dieaer  Form  nicht,  weil 
sie  auf  Kosten  der  Einfachheít  dea  luatrumentes  zur  DurchfUbrung 
gelangt. 

Zur  Beaichtigung  der  Phar^nxmundung  der  Euatacbi'achen 
Rôbre  benUtzten  C.  Michel  nnd  Zaufal  ähnliche  Tnben,  welche 
gleichfalla  mit  oder  ohne  Conductoren  zur  Einfllhrung  gelangen.  Die- 
aelben  sind  analog  meinem  einfachen  Endoakop  conatruirt  und  zwar 
von  weiterem  und  geringerem  Kaliber.  Erstere  kommen  bei  ZerstO- 
mngen  in  der  Naaenbôble,  letztere  bei  unversehrter  Naaenmnschel  in 
Verwendung. 

§.  34.  Das  gerade  gefensterte  Endoskop,  welches  aich 
bekanotlich  zur  B33ÍcbtiguDg  der  im  gefullten  Zustande  befiDdlichen 
Blaae  eignet,  hat  den  Vorzug,  daas  die  Unterauchung  obiie  präparato- 
rische  Behandlung  der  Blaae  stattfinden  kann.  Dena  die  Unterauchung 
der  Blase  mít  dem  einfachen  geraden  Endoakop  hat  die  Entleerung  des 
Blaseninhaltes  zur  Voratiaaetzung;  Ubcrdiesa  acheint  es,  dass  die  Unter- 
auchuQg  der  Blase  gerade  nicht  im  cnntrahirten ,  leeren  Zustande, 
flondem  vielmebr  im  Zuatande  der  Flillung  vorzunehmen  sei.  Ein 
íémerer  Uebelstand  ist  daa  continuirliche  Nacbäiesaen  des  Hames 
nach  Entfernung  des  Conductors.  Um  nun  daa  Sehfeld  za  reinigen, 
ist  ein  sehr  bäuBgea  Auftauchen  des  Urina  mit  Baumwolle,  Schwaium  etc 
nothwendig  oder  wie  diess  in  letzterer  Zeit  empŕohlen  wurde,  mittels 
einea  eigenen  Inatrumentes  auf  aapíratorischem  Wege.  Beide  Arten 
der  Beaeitigung   dea    Hames   sind   fUr    den    Gang    der   Unterauchung 
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hdcbst  hinderlich.  Die  Untersuchung  mit  dem  einfachen  am  unteren 
Ende  offenen  Endoskop  hat  demgemäss  auch  ganz  irrige  VorstelluDgen 
iiber  das  Verhalten  der  Blasenschleimhaut  zu  Táge  gefordert. 

Den  gefensterten  Endoskopen  im  Allgemeinen  wurde  der  Vorwurf 
gemacbt;  dass  es  -unm5glich  ist,  die  gefensterten  Endoskope  einza- 
nihren,  ohne  das  Glas  mehr  oder  weniger  zu  beschmutzen'^.  Wabr- 
Bcbeinlicb  soli  damit  angedeutet  werden,  dass  man  sodann  mit  dem 
Inštrument  niebts  sehen  kônne,  weil  es  ja  als  ganz  tlberfltlssíg  berge- 
stellt  wurde.  Es  wurden  sebon,  wie  die  Gescbichte  der  Endoskopie 
lebrt,  viel  geistreicbe  und  geistlose  Kritiken  geiibt  von  Personen,  die 
ihr  Raisonnement,  nebmen  wir  den  gllnstigsten  Fall  an,  beim  Scbreib- 
tisebe  sieb  construirten,  obne  sicb  weiter  um  die  Endoskopie  bekílm- 
mert  zu  baben.  In  der  praktiseben  Verwertbung  der  gefensterten  En- 
doskope merkt  man  niebts  von  j  en  en  supponirten  Nacbtbeilen  und  kann 
man  obne  Scbwierigkeit  dureb  das  Glas  sowobl  die  gesunde  als  aucb 
die  kranke  Blase  deutlicb  seben. 

Das  gerade  gefensterte  Endoskop  in  der  von  mir  angegebenen 
Form  fand  icb  in  keinem  Verzeicbniss  oder  Instrumentarium  endo- 
skopiscber  Hilfsmittel;  bloss  Róbert  Newman  liefert  die  Zeiebnung 
eines  Tubus,  der  mit  einem  Glasfenster  gescblossen  ist,  und  zur  Unter- 
sucbung  der  weiblicben  Blase  dient.  Ein  mit  einem  Glasfenster  ge- 
scblossener  Tubus  findet  sicb  aucb  bei  Cruise  und  FUrstenbeim, 
welcbe  letzteren  Tubus  in  einen  anderen  unten  mit  einer  Oeffnung  ver- 
seben  einfiigen,  nacbdem  zuvor  der  Inbalt  der  Blase  entleert  und  durcb 
neue  injicirte  Fltissigkeit  ersetzt  ist.  Meiner  Meinung  nacb  ist  dieser 
Vorgang  aus  mebrfacben  Griinden  uberflUssig,  denn  aucb  eine  dicke 
Scbicbte  r  eine  n  Wassers  wird  die  Blasenscbleimbaut  nicbt  deutlicb 
durcbseben  lassen,  wenn  das  Visceralende  des  Endoskops  2  oder 
3  Ctm.  weít  von  der  Blasenwand  abstebt.  Muss  man  nun  den  Tubus 
QO  nab  als  môglicb  an  die  Blasenwand  bringen,  so  ist  es  gleicbgiltig^ 
ob  der  Inbalt  der  Blase  klares  Wasser,  klarer,  oder  sogar  trGber  Urin 
ist.  Im  Gegentbeil  Uber  den  natUrlicben  Zustand  der  Blase  erbält  man 
die  beste  Auskunft,  wenn  keinerlei  Veränderungen  mit  dem  Blasen- 
inbalt  vorgenommen  werden.  Dass  die  Einfugung  eines  Tubus  in  einen 
anderen  Katbeter  das  Sehfeld  bedeutend  verringert,  spricbt  aucb  gegen 
das  Cruise'scbe  Verfabren,  abgeseben  von  der  langwierigen  Procedúr, 
welcbe  den  Untersucbungsact  einzuleiten  bat. 

§.  35.  Das  gekrttmmte,  gefensterte  Endoskop.  Dieses 
Inštrument  eifiillt  seinen  Zweck  ausreicbend  in  jener  Form,  wie  sie  von 
Désormeaux  aogegeben  wurde.  Icb  babe  jedocb  in  zweifacber  Be- 
ziebung  mein  betreffendes  Inštrument  modificirt  und  zwar  von  der  An- 
sicbt  ausgebend,  diesem  Endoskop  wo  môglicb  eine  Form  zu  geben, 
welcbe  es  riicksicbtlicb  der  Einflibrbarkeit  in  die  Uretbra  von  einem 
anderen  Katbeter  nur  wenig  unterscbeidet.  Es  wurde  also  auf  die 
Einfassung  des  Fensters  bessere  Sorgfalt  angewendet,  der  wallartige 
Rand  moglicbst  vermieden,  um  die  Einfiibrung  obne  jeglicbes  Hinder- 
niss  bewerkstelligen  zu  kdnnen.  Der  Scbnabel  meines  Instrumentes 
níibert  sicb  daber  der  Bogenform,  wäbrend  Désormeaux's  Sonde  pro- 
statique  einen  stumpfen  Winkel  darstellt,  der  nur  um  wenig  Gráde  den 
recbten  Winkel   iibertriflň;.     Aber  aucb  die  Zusammensetzung  des  En- 
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doskopa  au3  2  StUcken  der  Art,  dass  das  EndetUck  abgescli 
den  kaan,  vermeide  ich  mit  RUcksicht  auf  den  Umstand,  da 
nigung  do8  Glases  auch  von  auasen  her  ausfllhrbar  iat  und 
wegen  des  biedurch  erzielten  billigereu  Preisea.  Déeorraea 
prostatíqae  enteprícbt  ferner  z.  B.  Nr.  22  der  Charriére 
thaterscala,  passírt  aber  bloea  Nr.  26  wegen  dea  an  der  U 
atelle  eathaltenen  Glases  Bammt  Einrahmung,  die  durch  eioi 
ErhähuDg  auffUUt,  so  dass  icb  kaum  eÍDinal  íq  der  Lage 
aelbea  obiie  Nachtheil  in  die  männliche  Harnrähre  einzuf 
gleich  mir  au  der  Klbik  eine  groBse  Zahl  geeigaeter  Ind 
Gebote  stand.  Auch  Róbert  Newman  wirft  diesem  g 
Tubus  Tor,  dasa  er  die  Theile  zerrt  und  den  Fatienten  i 
dass  aein  Gebrauch  die  Krankheit  veratärkt  (ita  introductio 
parts  and  hurts  patient  ao  múch  that  Sts  uae  aggravatee   tfa 

§.  36'  Das  gekrUmmte  Endoskop  mit  dem  Conduct 
wie  achon  erwähnt,  nach  Art  des  Mercier'Bcben  Katheten 
ist,  habe  ich  zu  eadoBkopischen  Zwecken  díenstbar  gemacht  i 
daaa  ea  aicb  zur  Unterauchung  der  Blaae,  wenn  dieae  ohne 
vorgenommen  werden  aoll,  besser  eignen  werde  ala  daa  ge 
Endoskop.  Ueber  aelne  Verwendung  fUr  die  HarnrShre  boII 
Rede  sein.     Eín  analoges  Inštrument  fand  ich  nirgeads  bea 

§.  37.  Das  PensterBpiegelendoskop.  Der  W 
Wandungen  dcB  Kanales  an  jeder  beliehigen  Stelle  direct  i 

§en,  veranlaaste  mích,  das  Fensterapiegelendoskop  zu  i 
teurer  gibt  im  Widerspruche  mit  meinem  dieasbezUj 
ricbte  an,  daas  icb  díesea  Instmment,  um  cin  gräsaereB  < 
KU  gewinnen,  construirte.  Diesea,  ao  wie  das  frilhere  Inatri 
BO  weit  mir  die  Literatúr  Uber  ondoakopiacbe  Inatrumente  I 
bishcr  glcichfatls  nicht  verwendet  worden.  Seine  Nachtbei 
denen  anderer  geacbloBBener  Eadoakope  ideatiach,  zudem  k 
ein  wicUtigerea  optiacbea  Hiudemisa  hinzu.  Seine  Verwen 
dert  nämlich  eine  aehr  guto  Beleuchtung,  so  dasa  es  nahezu 
lieh  bei  Sonnenlicht  in  Anwendung  gezogen  werden  kann; 
Fällen,  wo  ein  kurzes  Inštrument  beniltzt  wird,  mag  die 
allcn&lla  auareichend  sein.  Noch  ein  anderes  wichtigea  Mo 
hier  Erwähnung  fínden.  Die  Construction  dieaes  Inatrumei 
bei  einem  etwaa  atärkeren  Kaliber  deeaelben  auafUhrbar,  so 
(Cbarriére)  ala  daa  kleinste  Kaliber  dieaes  Endoakops  angese 
maas.  Ein  weiterer  Uebelatand,  welcher  gleichfalls  dnrch 
des  Ealibers  erzeugt  wird,  betrifft  die  vermehrte  Debnung  de 
wand,  durch  welche  kleinere  Gefäaae  etc.  zum  Verachwindť 
werden.  Es  kam  aber  nie  vor,  daaa  die  Glaswand,  durí 
Schletm  verlegt,  ein  „unbeatimmtea  verwaachenea  Bild"  ge| 
Man  musB  eben  eine  directe  Befettung  dea  Qlaaee  rermeid 
in  dieser  Beziehung  gegen  daa  Inštrument  eiu  Vorwurf  erl 
ao  acheint  dieaer  blosa  durch  ein  aprioristíscbes  Urtheil  und 
eigener  Beobachtnng  ansgeaprochen  zu  sein. 

Erwäbnenawerth  sind  nocb  jene  Inštrumente,  welct 
Fenaterapiegelendoakop  ähnlich,  zar  Verwendung  an  anderc 
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n  wurden.  So  leseo  wir  schon  bei  Ségalaa,  das3  er  einen 
I  conatruiren  beabaichtigte ,  in  welchem  ein  achräger  Spiegel 
it  werden  sollte.  Dass  dieaer  nicht  zur  AusfilhruQg  kam, 
lioQ  obea  erwähat.  A  ver  y  io  L^ndon  coaatruirte  einen  Kehl- 
el,  bustebond  aua  einem  unten  kolbig  endigenden  Tubus  und 
den  Seitenäffnung,  der  gegenttber  sich  ein  sohräger  Seiten- 
l)efiudet;  dieses  Inštrument  ist  be!  Morell  Mackenzíe 
:t.       Wertbheim    in   Wien    gab   eioen    Naseospiegel,    Con- 

an,  welcber  dem  eben  erwähnten  Inštrumente  analog  ist 
li  modificirte  bekanntlich  dieaes  Inštrument  durch  Verwen- 
es  GlasBpiegels  einerseits  und  durch  Anbringung  eínea  ver- 
en  Deckels,  der  die  Einruhrung  erleichtert  und  während  der 
bung  durch  einen  Schieber  entfernt  wird.  Zaufal  versprach 
t)UB  zu  conatruiren  mít  einem  in  entsprechender  Winkelstellung 
)e  desselben  anzubringenden  Spiegel  zum  Zwecke  der  Besich- 
ea  O^tium  pharyngeum  tubae  Eustachii.  Daa  von  S  k  en  e 
te  Endoskop  zeigt  dasselbe  Verhalten  wie  mein  Fensterspiegel- 
.  Doch  dUrfte  ein  Nacbtbeii  bierin  bestehen,  daas  durch  die 
rt  zweicr  Tubusse  (je  einer  aus  Metali  und  Glaa)  víel  Ltcht 
geht,  femer  dUrfte  auch  der  mit  Handhabe  zn  dirigirende 
lem  Zugang  e  i  nes  hinreicbenden  Lichtquantuma  binderlicb  im 
eben.    Ueber  daa  vom  Stabsarzle  Kraus  angegebene  Spiegel- 

besitze  ich  vorläufig  keine  Erfahrang.  Jedenfalls  dilrfte  ea 
sraktiscb  sein,  wenn  die  durch  daa  GTaarohr  erzeugten  Licbt- 
icht  atôrend  einwirken, 

\.iischlu8se  muaa  ich  der  dilntablen  zwei-  und  mehrblätterigea  Endo- 
lenken.  daa  alteBte  in  der  Literatúr  bekannte  Insirumenl  zur  Untereuchung 
ihre  war  zweiblätterig  (Bozzini),  Seitlier  wurde  von  verschiedenen 
ieses  Prjniip  versuclif.  Ich  selbst  liess  mir  eine  Reihe  derartiger  In- 
anfertigen,  gelangte  jedoch  nach  TielfacLen  Experímenten  zur  Ueber- 
lass  die  blälturigen,  ihrer  Construction  gemaas  allerdings  diiatablen 
,  welche  die  angestrebte  Vei^rosBerang  des  GesichUfeldes  nichl  erzieleo, 
^brlich  eind.  Btoss  Tur  knrze  Streckea  bediene  ich  mich  seit  Jahren 
ibl&tterigen  EndoHkops,  von  dem  ich  iibrigens  bemerke ,  áasa  ea  dae 
lu  endo8kopi8chen  Zwecken  von  mir  auf  theoretische  Rellexion  Uín  be- 
trunaent  war.  In  neucrer  Zeit  publicirle  Auspiti  ein  zweiblalterige« 
welcheB  aber  keinerleí  Vonug  vor  dcnen  aufweist,  mit  dencn  ich  seiner- 
:h  experiinentirte  und  die  ich  als  gänziicii  unbrauchbar  aufgeben  musste. 
it^prechend  Tand  ich  noch  ein  zwciblátterigcs  Endoskop,  Aaa  ich  nach 
er  eines  Zaufaľschen  zweiblätterigen  (mittelst  Schraube  sich  óffnenden 
ssenden)  Rhinoskops  anferiigen  Hess, 


Cap.  IX. 

Werth  imd  Bedentang  der  Endoskopie. 

18.  Der  Wertb  der  endoskopischen  Uuteraucbungen  aowohl 
iBtischer  Bezíehnng  ah  auch  im  Interesse  therapeutischer  Ein- 
rde  seit  EinfUhrung  der  Endoskopie  stets  im  wideraprechenden 
urtbeilt,  ao  zwar,  daaa  man  das  Endoskop  einaraelts  als  eine 
tigaten  Errungenscbaften  der  mediciniachen  Wiasenachaften 
:te  und  dasselbe  vom  Standpunkte  der  Nothwendigkeit  in  eine 
:  dem  heutzutage  nnantbebrlicben  Kehtkopf-  oder  Augenspiegel 
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Btellte,  während  man  andererseits  seinen  Werth  iiberhaupt  in  Zweifel 
zog.  Die  endoskopische  Untersuchung  wurde  entweder  als  li  b  e  r- 
fliissig  dargestelit;  weil  die  Besultate  derselben  aach  durch  die 
vollendete  instrumentale  Technik  riicksichtlich  der  Harnrôhre  und  Harn- 
blase  zu  erreichen  sind,  oder  man  sah  die  Untersuchungen  mit  dem 
Endoskop  sogar  als  schädlich  an^  entweder  wegen  der  mit  dem 
Eodoskopiren  verbundenen  Schmerzen  oder  wegen  der  eventuell  durch 
die  Inštrumente  hervorgebrachten  Verletzungen. 

Dass  das  Inštrument  und  die  Methode  so  viele  Gegner  odQr 
mindestens  Ungläubige  zabitý  ist  nicht  zu  verwunderQ;  wenn  man  er- 
wägt,  wio  auch  der  Augenspiegel ,  eine  der  grossartigsten  Entdeckungen 
dieses  Jahrhunderts ^  anfanglich  beurtheilt  wurde,  dass  jeder  einzehie 
Erfolg  desselben  bezweifelt  oder  geleugnet  wurde,  ja  dass  privatim, 
wie  in  offeíitlichen  Vorträgen  das  Publicum  vor  der  Anwendung  dieses 
Instrumentes  gewarnt  wurde  (E d.  Jáger).  Die  Gegnerschaft  feUt  iiber- 
haupt keiner  Neuerung.  Hat  man  doch  seinerzeit  die  Behauptung  aufge- 
stellt,  dass  die  Auscultation  keine  praktisch  verwendbare  Methode  ab- 
geben  wUrde,  weil  namentlich  in  grossen  Städten  das  Wagengerassel 
die  Wahrnehmung  des  vesiculären -Athmens  verhindern  wlirde  (Fauvel). 
Auch  die  stethoskopischen  Untersuchungen  scheinen  anfônglich  nicht  ohne 
Kämpfe  und  Stiirme  die  Anerkennung  ihres  Werthes  errungen  zu 
haben.  -Unter  ihren  Gegnern  waren  solche,  die  die  neue  Lehre  ver- 
warfen,  íächerlich  zu  machen  suchten  und  als  eitel  Schwiudelei  ver- 
hôhnten,  lediglich  weil  sie  neu  war  und  sie  in  ihren  späteren  Tagen 
noch  etwas  hätten  lernen  mUssen**  (Gorup-Besanez).  Namentlich 
der  letzte  Satz  scheint  auch  fiir  viele  Gegner  der  Endoskopie  vollkommen 
zu  passen.  Hat  also  da  Cruise  nicht  Recht,  wenn  er  sagt:  „Frivole 
Einwlirfe  niitzen  nichts  in  einer  vorgeschrittenen  Zeit  und  liefern  bloss 
fúr  die  Zukunft  Materiál  zur  Belustigung  und  Lächerlichkeit.  Ein 
praktischer  Commentar  fiir  solch'  eine  Opposition  liegt  in  dem  Contrast 
zwischen  dem  heutigen  Stande  der  Medicin  und  dem  unserer  Vorfahren 
vor  etwa  einem  halben  Jahrhundert.  ** 

Aber  noch  weiter  ging  man  in  der  Verurtheilung  der  endoskopi- 
schen  Untersuchungsmethode.  Man  bezeichnete  sie  als  unausfUhrbar, 
ihre  Resultate  als  negativ,  oder  man  sprach  ihr  mindestens  jeden 
praktischen  Werth  vôUig  ab.  Ist  man  in  der  Lage  den  Beweis  zu 
fiihren,  dass  mit  dem  Endoskop  deutlich  gesehen  werden  kann,  dann 
wird  gewiss  die  Werthlosigkeit  des  Instrumentes  in  praktischer 
Hinsicht  mit  siegreicher  Miene  vorgehalten.  Hat  doch  Désormeaux 
von  einem  seiner  Lehrer,  dem  er  die  Urethra  endoskopisch  demon- 
strirte,  den  Satz  anhären  miisson:  ^On  y  voit  bien  avec  votre  inštru- 
ment, mais  h  quoi  cela  servira-t-il  de  voir?**  Nicht  viel  besser  erging 
es  schon  Bozzini,  der  bedauert,  von  mehreren  Aerzten  die  Frage 
gehOrt  zu  haben,  ^jWelchen  Nutzen  das  Sehen  in  innere  Hôhlen  des 
lebenden  animalischen  Kôrpers  gewáhren  kônnte*'. 

Die  widersprechenden  Meinungen  behielten  ziemlich '  lange  Ober- 
wasser  und  scheinen  sich  schliesslich  in  ungiinstigem  Sinne  verbreitet 
zu  haben,  als  im  Jahre  1866  eine  interessante  Controverse  unter  ber- 
vorragenden  englischen  Aerzten  sich  entspann,  angeregt  durch  einen 
Artikel  von  T  e  ale  und  Heath.  Es  ist,  nebenbei  bemerkt  auf- 
(allig,  wie  rasch  iiberhaupt  die  englischen  Aerzte  diese  Untersuchungs- 
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methode  adoptirten^  während  in  Deutschland  dicser  wichtige  Gegen- 
stand  kaum  mehr  als  einen  einzigen  Repräsentanten  längere  Zeit  hin- 
durch  aufwies.  Eine  ähnliche  BemerkuDg  machte  schon  1865  L.  Labbé, 
der  dariiber  Klage  fUhrte,  dass  das  Endoskop,  welches  so  zahlreiche 
Dienste  leisten  kann^  in  Frankreich  kaum  verbreitet  sei^  oder  dass  sich 
nur  wenige  Chirurgen  desselben  bedienen^  während  man  im  Ausland 
von  dieser  Entdeckung  ausgiebigen  Nutzen  zieht.  Auch  Tarnowsky 
bedauert  (1872),  dass  diese  Neuerung  nur  wenig  Anklang  findet. 

§.  39.  Die  äl terén  Arbeiten  iiber  Urethroskopie,  namentlich 
die  von  Ségalas  brachten  in  praktischer  Beziehung  keine  wesent- 
lichen  Resultate  hervor^  und  als  Désormeaux  seinen  Apparat  der 
wissenschaftlichen  Weit  bereits  bekannt  gemacht  hatte,  bob  Ricord 
in  seinen  Briefen  Uber  Syphilis  den  Mangel  eines  Urethroskops 
hervor,  mit  welchem  man  Ulcerationen  in  der  Tiefe  der  Hamrôhre 
entdecken  kônnte,  um  so  diesem  Inštrumente  auch  die  praktische 
Weihe  zu  ertheilen.  Die  Verwerthung  des  Endoskops  wurde  aber 
erst  später  von  Désormeaux  in  seiner  umfassenden  Arbeit  ziem- 
lieh  klar  auseinander  gesetzt.  Er  untersuchte  den  ganzen  Harnr5hren- 
kanal  im  gesunden  und  kranken  Zustande,  sonderte  die  einzelnen 
Formen  von  Urethritis  und  Blennorrhoe  scharf  von  einander  so- 
wohi  in  diagnostischer  als  auch  in  therapeutischer  Hinsicht,  wies  das 
Vorhandensein  von  Geschwtirsbildungen  in  der  Harnrôhre  nach  und 
wendete  in  den  genannten  Fällen  eine  locale  Behandlung  an.  Er  war 
in  der  Lage,  die  beginnende  Stricturbildung,  sowie  auch  die  hoch- 
gradige  Strictur  genau  mit  dem  Endoskope  zu  sehen,  eventuell  letztere 
zu  dilatiren  oder  unter  Autopsie  die  interne  Urethrotomie  auszufiihren, 
und  endlich  untersuchte  er  auch  die  Blase  und  die  in  ihr  vorkom- 
menden  £j*ankheiten.  Wahrlich  eine  Summe  von  Erfahrungen  und 
Beobachtungen  auf  dem  Gebiete  der  Endoskopie,  die  seinerzeit  die 
ärztliche  Welt  in  Staunen  setzte.  So  heisst  es  in  einem  Referát  in 
den  „Wiener  med.  Jahrbiichern**  tiber  Désormeaux's  Arbeit  wôrt- 
lich:  „Das  Ganze  macht  einen  ungewohnlichenf  Eindruck.** 

Die  Referáte,  welche  diese  Arbeit  in  deutschen  und  franzôsischen 
Blättern  und  Werken  hervorriefen,  äusserten  sich  theils  in  gíinstigem 
theils  in  ungtlnstigem  Sinne.  So  bemerkt  Bockshammer^  dass 
diese  Erfindung  von  den  Physiologen  gewiss  nicht  iibergangen  werden 
diirfte,  weil  sie  die  directe  Untersuchung  einer  bisher  dem  Auge 
unzugänglichen  Hohle  ermôglicht.  Dagegen  sprach  Mourlon  dem 
Urethroskope  eine  secundäre  Bedeutung  zu  und  glaubte^  dass  dasselbe 
nur  in  einer  sehr  beschränkten  Zahl  von  Fällen  ntitzlich  sein  wird. 
Mourlon  versteigt  sich  sogar  zu  dem  Ausspruche,  dass  das  Inštru- 
ment bloss  dazu  dienen  wird,  die  Kranken  zu  blenden,  welche  sich 
nicht  Uberzéugt  halten,  dass  wir  eben  so  gut  mit  der  Hand  als 
mit  dem  Auge  sehen.  Auf  das  Monopol  der  Hand  scheinen  die  Herren 
sehr  eifersilchtig  gewesen  zu  sein.  So  wurde  Bozzini  seinerseits 
der  Vorwurf  gemacht,  dass  er  die  Wahrnehmung  chirurgischer  Er- 
krankungen  in  der  Tiefe  auf  anderem  Wege  als  durch  die  Unter- 
suchung mit  der  Hand  erzielen  wollte.  Dass  auch  Thompson  den 
Tactus  eruditus  der  Hand  dem  Vortheile  der  Beniitzung  anderer  Sinne 
nicht  unterordnen  will,  mag  hier  ausdriicklich  angefiihrt  werden. 
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„Wer  «ine  gute  und  erheblich  eingeubte  Hand  bei  einiger  Intelligenz  be- 
fiitzt,  wird,  glaube  ich,  mit  dem  Endoskope  keinen  grossen  Gewinn  erzielen,  und 
hat  er  diese  nicht,  so  wird  dasselbe  fiir  ihn  ohne  Nutzen  sein."  So  íautet 
Thompson's  Urtheil.  Aehnliches  lesen  wir  auch  in  seinen  anderen  Werken. 
Wenn  Thompson  anfUhrt,  dass  man  von  dem  Endoskop  fiir  die  Diagnose  der 
chirurgischen  Kraqkheiten  der  Harnorgane  keine  Wunder  erwarten  muss^  so  wer- 
den  wir  und  mit  uns  gewiss  auch  alle  etwaigen  Wundergläubigen  ihm  beistimmen. 
Dass  „man  in  99  Fállen  unter  100  ohne  es  zu  der  nôthigen  Kenntniss"  gelangen 
kann,  gereicht  dem  erfahrenen  Meister  gewiss  nicht  zur  Unehre.  Wir  unter- 
schreiben  sogar  den  allgemeinen  hingestellten  Satz,  dass  „man  Niemand  unnô- 
thiger  Weise  der  Untersuchung  mit  dem  Endoskop  aussetzen  môge",  jedoch 
ohne  den  Beisatz^  dass  dieselbe  noch  mehr  reizt  und  beschwerlicher  ist,  als  eine 
Sonde  oder  ein  Katheter.  Ganz  unrichtig  ist  jedoch  die  Behauptung,  dass  man  z.  B. 
bei  einer  Strictur,  die  vor  8  Tagen  durch  den  inneren  Schnitt  operirt  wurde, 
ausser  vermehrter  Róthe  nichts  sehen  kann,  dass  man  in  der  Blase  wegen  des 
Vorhandenseins  von  Urin  sehr  wenig  sehen  kann  etc.  etc.  Wer  sich  nach  langer 
Uebung  eine  vielbewunderte  Geschicklichkeit  in  der  Hand  ang^ignet  hat,  moge 
doch  bedenken,  dass  auch  das  Auge  einer  Uebung  bedarf,  soli  es  die  Handhabung 
cines  fur  den  Gesichtssinn  xax'  éSoyrjv  eingerichteten  Instrumentes  und  so  dessen 
Werth  beurtheilen  kônnen.  Gewiss  sind  an  einer  Strictur  8  Táge  nach  innerer 
Urethrotomie  wichtige  Veränderungen  zu  sehen;  allein  man  mnss  eine  passende 
Einstellung  mit  dem  Endoskope  wählen,  um  das  zu  sehen,  was  das  Bild  zeigt. 
Dass  man  die  Blasenschleimhaut  trotz  des  in  der  Blase  vorhandenen,  wenn  auch 
noch  80  triiben  Urins  sehen  kann,  hatte  ich  oft  genug  Gelegenheit  zu  demonstriren. 
Der  geistreiche  Chirurg  hat  allerdings  Recht  mit  der  Behanptung,  dass,  wenn 
kleine  Objecte,  z.  B.  Veru  montanum,  nicht  gesehen  werden,  so  werden  oft  kleine 
pathologische  Veränderungen  entgehen.  Allein  jene  kleinen  Objecte:  Veru  mon- 
tanum, cryptae  Morgagni,  die  Miindung  der  Uretheren  kônnen  gesehen  oder  iden- 
tificirt  werden,  wie  sich  Thompson  ausdriickt. 

Uebrigens  gesteht  Thompson  mit  einer  Offenheit,  die  nichts  zu  wiinschen 
íibrig  lässt,  zu,  dass  er  manche  seiner  Ansichten  bereits  geändert  hat  und  glaubt, 
„dass  das  Leben  in  dieser  Welt  nicht  ohne  Meinungsveränderung  vollendet  wird. 
Es  ist  faisch,  ein  immerwährendes  Beharren  auf  einer  und  derselben  Meinung  von 
Mannem,  welche  selbstständig  denken,  zu  erwarten,  in  welchem  Fach  sie  auch 
immer  lehren  mogen.  Man  muss  erwarten,  dass  sie  Fortschritte  machen,  gerade 
wie  man  das  von  seinen  Schiilem  verlangt ,  oder  sie  werden  schlechte  Lehrer 
sein."  Ich  citire  hier  ausdriicklich  die  Worte  des  Herm  Thompson*)  selbst 
und  erlaube  mir  diese  auch  auf  die  Endoskopie  zu  beziehen. 

Auch  die  Amerikaner  bemächtigten  sich  dieser  Entdecknng  mit 
einem  des  Gegenstandes  wiirdigen  Eifer,  wesshalb  ihrerseits  kaum  eine 
Stimme  vemehmlich  wurde,  welche  sich  tlber  diese  Entdeckung  ab- 
{iällig  geäuBsert  hätte,  im  Gegentheile  sie  wetteifem  in  der  Verbesse- 
ning  der  an  den  Vorrichtungen  haftenden  Fehler  und  in  der  Verein- 
íachung  derselben.  C.  C.  Lee  prognosticirte  im  Jahre  1868  eipe  rasche 
Verbreitung  der  endoskopischen  Untersuchung  und  meinte,  dass^  was 
medicinischen  Werth  und  Anwendbarkeit  betrífil^  das  Endoskop  bald 
dem  Ophthalmoskop  und  Laryngoskop  gleich  gesteiit  sein  wird.  Ebenso 
äussert  sich  VanBuren.  Róbert  F.  Weir  schreibt  dem  Endoskop 
positiven  Werth  zu,  und  ist  dieser  nach  anderen  Autoren  nicht  mehr 
fraglich  (A.  Stein).  Nach  Róbert  Newman,  welcner  seine  volle 
Ueberzeugung  von  dem  Werthe  des  Endoskops  ausdrttckt,  verspricht 
diese  Entdeckung  von  unberechenbarer  Wohlthat  fiir  eine  sehr  grosse 


*)  Darf  man  nach  diesen  Worten  schliessen,  so  wird  Herr  Thompson 
gewiss  einen  Fortschritt  anerkennen,  da  er  iiber  den  emsten  Gegenstand  emst 
spricht.  Andere  sogenannte  Capacitäten  begniigen  sich,  wenn  sie  iiber  Endoskopie 
8pre<íhen,  mit  dem  Citát  eines  Vierzeiligen,  wodurch  sie  diese  schwere  Untersuchungs- 
methode  lächerlich  zu  machen  suchen. 
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Klassc  von  Leiden  zu  sein.  Im  gtinstigen  Sinne  äusserte  sich  noch 
ausserdem  O.  J.  Ward,  Buttle  u.  A.  Sonderbar  klingt  die  Aeusse- 
rung  H  e  n  r  y  S  a  n  ďs,  nach  welcher  das  Endoskop  wegen  der  schweren 
und  unsicheren  Untersuchung  die  auf  dasselbe  gesetzten  Erwartungen, 
betrefFend  seine  Verwendbarkeit  nicht  rechtfertigte.  •Gleichwohl  fúgt 
er  hínzu,  dass  man  mit  demselbea  circumscripte  Stellen  von  Ent- 
ziiudung  der  Urethra,  die  afficirten  Theile  der  Schleimhaut,  die  eine 
granulirte  und  stark  vaseularisirte  Oberfläche  darbieten  etc,  sehen 
kônne. 

§.  40.  Die  Urtheile  der  franzôsiachen  und  englischen  Aerzte 
wurden  sowohl  im  gilnstigen  als  auch  im  ungUnstigen  Sinne  erst  dann 
gefallt,  nachdem  sie  selbst  theils  unter  Anleitung  GeUbter,  theils  selbst- 
ständige  Untersuchungen  gepflogen  hatten.  Anders  verhält  es  sich 
jedoch  mit  den  in  deutschen  Arbeiten  und  Werken  zerstreuten  An- 
sichten  Uber  das  Endoskop.  Der  Werth  desselben  wurde  im  Allge- 
meinen  bald  als  minimaler  bezeichnet,  bald  sogar  auf  Null  reducirt 
und  zwar  auf  Grundlage  eines  oberflächlichen  Versuches  oder  gar  Uber 
blosse  Reflexionen,  Vermuthungen  oder  Mittheilungen,  ^Too  many 
háve  spoken  from  report  instead  of  actual  observation"  klagt  auch  mit 
Recht  Róbert  Newman  von  denen,  die  die  Endoskopie  als  vôllig 
werthlos  ausschreien.  Merkwlirdig  ist  dabei  die  Thatsache,  dass  manche 
klinische  Lehrer,  die  sonst  ihre  mit  Humor  gewUrzten  Vorträge  ruhigen 
Tones  abhalten,  in  eine  Erregung  gerathen,  wenn  sie  auf  das  Endo- 
skop zu  sprechen  kommen,  wobei  vielfache  Mängel  und  Nachtheile 
angefiihrt  werden,  die  demselben  anhaften  sollen,  obgleich  ihre  zitternde 
Hand  und  ihr  in  dieser  Hinsicht  ungettbtes  Auge  zu  dessen  Anwen- 
dung  kaum  beiUhigt  sind. 

In  dem  speciell  den  blennorhoischen  Krankheiten  der  Urethra 
gewidmeten  Werke    von  K  U  h  n    lesen    wir    folgenden   mindestens   ba- 

rocken  Satz  ^ ich  môchte  die  Aerzte  sehen,  welche  oft  selbst 

mit  Hilfe  einer  fedemden  Pincette  oder  des  Urethroskops  diese  Stelle 
(fossa  navicularis)  g  en  au  ansehen.*  Naturlich  gibt  auch  nach 
F.  W.  Milller  das  Urethroskop  uber  die  finstere  Gegend  der  hin- 
teren  Hamrôhrenpartieen  gar  keinen  Aufschluss.  —  So  wird  in  kurzen 
Worten  abgeurtheilt.  Auch  Schiltz  glaubt  nicht,  dass  ein  irgend- 
wie  con^ruirtes  Hamrôhrenendoskop  jemals  einen  erheblichen  prak- 
tischen  Werth  haben  und  eine  allgemeine  Anwendung  finden  wird. 
Zeissl  klagte  schon  lange,  dass  es  nicht  moglich  aei,  beím  Leben  des 
Kranken  die  BeschafFenheit  der  betheiligten  Mucosa  (sc.  urethrae)  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  durch  Autopsie  zu  beurtheilen,  erklärt  aber 
auch  in  dem  23  Jahre  später  erschienenen  Werke  Folgendes:  „Wäh- 
rend  des  Lebens  des  Kranken  ist  es  schlechterdings  nicht  moglich, 
der  krankhaft  veränderten  Schleimhaut  der  Urethra  ansichtig  zu  wer- 
den.*' An  einer  anderen  Stelle  erwähnt  derselbe  Autor:  „dass  die 
Diagnose  der  dem  chronischen  Tripper  zu  Grunde  liegenden  anatomi- 
schen  Veränderungen  im  Leben  des  Kranken  nicht  immer  mit  Sicher- 
heit  zu  stellen  sei.''  Erst  nachdem  dergestalt  von  dem  Werthe  der 
Endoskopie  gesprochen  wurde,  bemerkte  Zeissl  in  subjectiver  Be- 
ziehung:  „So  sinnreich  auch  das  von  Désormeaux  geschafFene  Endoskop 
ist,  so  konnten  wir  uns  bis  zum  heutigen  Táge  nicht  iiberzeugeĎ,  dass 
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8Ích  dasselbe  behufs  der  Diagno8ticiniDg  der  dem  chronischen  Tripper 
zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Veränderungen  der  Schleimhaut 
der  Harnrôhre  in  der  Weise  bewáhrt,  wie  es  von  Désormeaux  und  in 
neuester  Zeit  von  FUrstenheim  in  Berlín  angegeben  wird.^  Nach  den 
markanten  Fortschritten  der  letzten  Jahre  auf  dem  Gebiete  der  Endo- 
skopie gibt  Z.  zu,  dass  es  allerdings  gelinge,  die  erkrankte  Schleim- 
hautpartie  zu  sehen,  aber  unter  Hunderten  von  Fällen  glíiekte  es  ihm 
nur  2  Mal,  durch  Bepinselung  der  noch  krank  gebliebenen  Schleim- 
haut die  Heilung  herbeizufiihren.  Seine  Conclnsion  gipfelt  in  dem 
Rathe,  „sich  zunächst  fleissig  am  Cadaver  zu  tiben**,  weil  man  uberhaupt 
einige  Zeit  braucht,  bis  man  durch  das  Endoskop  sehen  kann.  Dittel 
scheint  einigermassen  das  Endoskop  zu  wUrdigen,  was  insbesondere 
aus  folgendem  pium  desiderium  hervorgeht:  ^Wtlrde  es  gelingen,  die 
Strictur  ebenso  gut  beleuchten  und  beschauen  zu  kônnen,  wie  es  beim 
Kehlkopf  mit  dem  Laryngoskop  gelungen  ist,  dann  wird  diese  Schwierig- 
keit  (die  Strictur  zu  entriren)  allerdings  wegfallen.^  Aber  auch  in  sub- 
jectiver  Beziehung  urtheilt  Dittel  viel  weniger  absprechend:  „Mir 
persônlich  ist  es,  ich  gestehe  es,  bis  jetzt  nicht  gelungen,  den  ver- 
schiedenen  Endoskopen  diese  VorzUge  nachrlihmen  zu  kônnen.  Ich 
stehe  staunend  vor  den  ausfiihrlichen  Zeichnungen,  die  z.  B.  Désor- 
meaux mittels  seines  Endoskops  entwerfen  Hess.  Ueber  die  Eigen- 
schaften  der  Strictur  und  anderer  Krankheiten  der  Harnrôhre  und 
Blase  war  ich  nicht  im  Stande,  auch  nur  annähernd  Aehnliches  zu 
erreichen.* 

Auch  an  der  KHnik  und  Abtheilung  von  Prof.  v.  Sigmund 
konnte  es  (bevor  ich  daselbst  meine  endoskopischen  Studien  begann) 
trotz  wiederholter  Versuche  mittels  des  Endoskops  von  Désormeaux 
nie  gelingen,  eine  deutliche  Ansicht  der  Urethralschleimhaut  zu  be- 
kommen. 

§.  41.  In  Nachfolgendem  dtlrfte  durch  die  wiederholten  Schilde- 
rungen  und  bildlichen  Darstellungen  der  Harnrôhre  und  Hamblase, 
welche  mit  dem  Endoskope  sichtbar  gemacht  werden  kônnen,  der  Be- 
weis  geliefert  sein,  dass  die  gewiinschten  Theile  gut  beleuchtet  und 
deutlich  gesehen  werden,  freilich  nur  von  Jenen,  die  mindestens  eine 
mässige  Uebung  im  Verfahren  mit  Beleuchtungsinstrumenten  oder  eine 
mássige  Unterweisung  hatten.  Ueber  die  Frage,  ob  Uberhaupt  mit 
dem  Endoskop  etwas  gesehen  werden  kônne,  kann  kein  Zweifel  mehr 
erhoben  werden,  denn  obgleich  je  ein  Sehfeld  ziemlich  klein  und,  wie 
Manche  sich  ausdriickon,  bloss  erbsengross  ist,  so  kann  man  doch  mit 
einiger  Geduld  in  einem  kurzen  Zeitraum  ein  grosses  Terrain  iiber- 
blicken.  Verhält  es  sich  doch  beinahe  ebenso  mit  dem  Augenspiegel 
bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde.  Das  Sehfeld  ist  da  nicht 
gross  und  doch  kann  man  ziemlich  rasch  den  ganzen  Augenhintergrund 
bis  zur  Ora  serrata  allmälig  ilbersehen.  So  wie  hier  der  Anfänger 
die  schwierigen  Stellen  oder  Formen  (z.  B.  die  Macula  lutea)  nicht 
sofort,  sondem  erst  nach  einiger  Uebung  wahmimmt,  so  kann  man 
auch  beim  Endoskop  nicht  erwarten,  dass  ein  Anfánger  beim  ersten 
Blick  durch  dasselbe  schon  die  feinsten  Details  etc.  zur  Auffassung 
bringe.  Mit  Recht  fuhrt  Gschirhakl  an,  dass  der  Anfánger  hier 
ungefahr   denselben  Schwierigkeiten  begegnet,    wie  beim  Štúdium  der 
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Mikroskopie.  Auch  Flirstenheim  hebt  ausdrUcklich  hervor,  dass  das 
nicht  Jeder  zu  Stande  bríngt^  der  das  Inštrument  zum  ersten  Malé 
anwendet  und  ein  solcher  nicht  einmal  alles  am  Untersuchungsobjecte 
wirklich  Sichtbare  sehen  wird.  FUrstenheim  erzähit  bei  dieser  Ge- 
legenheit^  dass  bei  Désormeanx  von  10  deutschen  Aerzten^  die  den 
Demonstrationen  mit  dem  Endoskope  beiwohnten^  3  oder  4;  die  das 
Inštrument  zum  ersten  Malé  zu  Gesichte  bekamen ,  nichts  sahen. 
Solche  Erfahrungen  macht  man  wohl  häufig^  niemals  jedoch  bei  Den- 
jenigen,  die  den  Ohren-,  Kehlkopf-  oder  Augenspiegel  zu  handhaben  ver- 
stehen,  mit  anderen  Worten,  bei  Solchen,  die  mit  kiinstlicher  Beleuch- 
tung  umzugehen  wissen.  Die  Untersuchung  mit  dem  Endoskop  erheischt 
iibrigens  eine  ganz  kurze  Lehrzeit  und  viel  geringere  Uebung  im  All- 
gemeinen,  als  ihre  älteren  Schwestern,  die  Laryngoskopie  und  Ophthal- 
moskopie.  Wenn  Henry  Diek  behauptet,  dass  es  eine  grosse  Uebung 
voraussetzt;  bis  man  sich  des  Urethroskops  mit  Erfolg  bedienen  kann^ 
so  hatte  er  selbstverständlich  ein  gewisses  Endoskop  im  Auge.  Frei- 
lich  darf  das  Štúdium  der  Endoskopie  nicht  mit  der  Uebung  in  der 
Einftihrung  von  Instrumenten  in  die  Hamrôhre   den  Anfang   nehmen. 

§.  42.  Der  wichtigste  Einwurf  gegen  die  Endoskopie  ist  freilich 
der  den  praktischen  Nutzen  betreíFende.  Man  meint  nämlich,  mit  Hilfe 
dieser  Inštrumente  sei  eine  Localbehandlung  nicht  ausftihrbar  etc.  Nun 
die  medicamentôsen  und  operativen  Eingriffe^  die  ich  heutzutage 
unter  Controle  des  Auges  mit  Hilfe  des  Endoskops  vomehmen  kanii; 
sind  bereits  von  stattlicher  Anzahl  und  liefem  mindestens  den  Beweis 
einer  mangelhaften  Information,  wenn  J.  C.  O.  Will  noch  jttngst 
das  in  Rede  stehende  Untersuchungsmittel  als  wissenschaftliche 
Spielerei  bezeichnet,  das  im  besten  Falle  in  der  Hand  eines  Geiibten 
das  ermitteln  kann,  was  die  Sonde  in  der  Hand  eines  Jeden  festzu- 
steUen  vermag.  Uebrigens  darf  ich  mit  einem  geistreichen  Schrift- 
steller  behaupten,  dass  die  Naturwissenschaft  ihrer  Aufgabe  ohne 
jegliche  Rttcksicht  auf  praktischen  Vortheil  und  Verwendung  ihrer 
Besultate  im  täglichen  Leben  nachkommt.  Der  Naturforscher  darf  die 
unmittelbare  praktische  Brauchbarkeit  dessen,  was  er  erreichen  will, 
nicht  im  Auge  halten.  Theorie  darf  der  Praxis  weit  vorauseilen.  Ich 
gestehe  selbst,  dass  mich  anfílnglich  mehr  theoretische  Reflexionen 
zum  Štúdium  der  Endoskopie  veranlassten,  deren  Ergebnisse  gewiss 
mindestens  ebensoviel  Anspruch  auf  Berilcksichtigung  haben,  als 
manche  Entdeckung  auf  mikroskopischem  Gebiete,  die  bei  der  nächsten 
Gelegenheit  vom  Entdecker  selbst  iiber  Bord  geworfen  wird.  Zudem 
steht  es  gewiss  zu  erwarten,  dass  die  Endoskopie  tiber  kurz  oder 
lang  ihr  Gebiet  noch  erweitern  wird.  Man  muss  nur  bedenken,  dass 
diese  Methode,  obgleich  historisch  ziemlich  alt,  sich  doch  erst  in  den 
Kinderjahren  befindet. 
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Cap.  X. 

Zweck  der  Endoskopie  im  Allgemeinen. 

§.  43.  Schon  mehrfach  wurde  im  Vorhergehenden  angedeutet, 
dasa  das  Endoskop^  dessen  urspríinglicher  Zweck  bloss  in  der  Unter- 
suchung  der  Harnrôhre  bestanden  hatte,  nicht  bloss  fUr  diese  Partie, 
sondem  aueh  fUr  andere  Kanäle  mid  Hohlen  des  menschlichen  Orga- 
niamus  dienstbar  gemacht  werden  kann,  dass  auch  dieser  Name  ge- 
wählt  wm-de,  um  durch  denselben  die  Meinmig  einer  exclusiven  Ver- 
wendung fUr  die  Harnrôhre  nicht  aufkommen  zu  lassen.  In  der 
That  lehren  uns  mehrfache  Versuche,  dass  das  Endoskop  zu  verschie- 
denen  Zwecken  in  der  chirurgischen  Technik ,  sowie  auch  in  diagno- 
stischer  Hinsicht  sich  verwenden  lasse.  Im  Allgemeinen  wäre  die 
Benlitzung  des  Endoskops  dahin  zu  präcisiren,  dass  dasselbe  zur 
Besichtigung  enger,  längerer  Kanäle,  sowie  auf  irgend  eine 
Weise  zugänglicher  Hohlen  dienen  kann. 

1)  In  erster  Linie  beschäftigt  sich  die  Endoskopie  mit  der  Urethra, 
welche  sowohl  beim  Manne  als  auch  beim  Weibe  explorirt  werden 
kann  und  Instrumenten  behufs  Verwundung  oder  Application  von 
Medicamenten  zugänglich  gemacht  wird. 

2)  Die  Blasenschleimhaut  kann  sowohl  im  normalen  als  auch 
im  krankhaften  Zustande  mit  Hilfe  des  Endoskops  ganz  deutlich  be- 
sichtigt  werden.  Diese  Exploration  bezieht  sich,  wenn  auch  nicht  auf 
die  ganze  Ausdehnung  der  Blase,  so  doch  auf  den  grôssten  und  wich- 
tigsten  Theil  derselben.  Medicamentdsen  und  operativen  Eingriffen 
ist  wohl  die  Blase  bisher  unter  Controle  des  Endoskops  nur  wenig 
unterzogen  worden;  doch  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  auch 
dieser  Weg  gefunden  werden  diirfte. 

3)  Die  Uterushôhle  hat  in  den  meisten  Fällen,  namentlich  im 
jungfräulichen  Zustande  des  Fruchtträgers ,  einen  sehr  engen  Zugang 
durch's  Ostium  uteri  ext. ,  und  insbesondere  am  inneren  Ende  des 
Cervicalkanals;  doch  ist  dieser  Kanál  in  einer  beträchtlichen  Zahl  von 
Fällen  so  weit,  dass  er  ein  Inštrument  von  ziemlichem  Kaliber  passiren 
lässt.  In  solche^n  Fällen  der  letzteren  Art  sind  wir  daher  in  der 
Lage,  eine  endoskopische  R5hre  in  die  Uterushôhle  einzuftthren  und 
dieselbe  zu  untersucben. 

4)  Die  Mastdarmschleimhaut  kann  man  mit  Hilfe  der  bisher 
tiblichen  Inštrumente  nicht  so  genau  und  griindlich  untersuchen,  als 
auf  endoskopischem  Wege.  Man  vermag  hier  die  Schleimhaut  des 
Rectum  bis  zu  einer  bedeutenden  Hôhe  genau  zu  besichtigen  und  in 
Krankheitsfällen  mit  Sícherheit  operativ  oder  medicamentäs  zu  verfahren. 

ô)  Die  Nasenhôhle  besteht  aus  einer  Reihe  von  Kanälen  und 
Hohlen  mit  relativ  engem  Zugange,  welche  einem  anderen  Inštrumente, 
als  einem  engen  Tubus,  keinen  Zutritt  gestatten.  Solche  Tuben  aber, 
wie  sie  bei  der  Endoskopie  in  Verwendung  stehen,  werden  mit  hin- 
reichendem  Nutzen  zur  Exploration  der  Nasenhôhle  und  mancher 
Naaengänge  bis  zu  den  Choanen  beniltzt  werden  kônnen.  Ja  die 
Grenze  der  Gebiete,  welche  mit  dem  Endoskop  beleuchtet  und  sichtbar 
gemacht  werden  kônnen,  tlbersteigt  die  des  Rhinoskops,  denn  man  kann 
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mit  Hilfe  des  Endoskops   das  Ostíum   tubae  pkaryíigeuin  naheza  in 
allen  Fällen  sehen. 

6)  Ausser  den  bisher  angefúhrten  normalen  Eanälen  und  Hôhlen 
kônnen  mit  dem  Endoskope  auch  in  krankhafter  Weise  zu  Stande 
gekommenen  Gange  und  Hôhlen  inspicirt  werden.  So  gibt  es  in  der 
chirurgischen  Casuistik  eine  Fillle  von  Hohigängen,  welche  bloss  durch 
das  Tastgefllhl  mit  der  Sonde  oder  dem  Finger  untersncht  werden 
kônnen;  also :  Fistelgänge  verschiedenster  Art,  Schusskanäle  (Fenger); 
Abscesshôhlen  etc.  Hieher  wttrde  auch  noch  die  Endoskopie  des  Prä- 
putialsackes  bei  erworbener  Fhimose  —  in  diagnostischer  und  prognosti- 
scher  Beziehung  eine  Untersuchung  von  eminenter  Bedeutung  —  zu 
rechnen  sein. 

Cap.  XI. 
VorUbungen  zur  Endoskopie.  —  Phantom. 

§.  44.  Fttr  den  Anfanger  erscheínt  es  gerathen,  vor  der  Be- 
nUtzung  des  Endoskops  am  Lebenden  die  verschiedenen  endoskopischen 
Inštrumente  vorerst  an  anderen  Objecten  zu  erproben,  wodurch  einer- 
seits  eine  Einiibung  in  der  Beleuchtung  erieichtert  wird;  andererseits 
auch  die  Art  und  Weise  zur  Eenntniss  gelangt^  nach  welcher  der 
endoskopische  Tubus  das  Sehen  gestattet.  Man  beniitzt  hiezu  ver- 
schiedene  Hilfsmittel.  Am  praktischsten  bewähren  sich  hier  Drucksorten^ 
und  zwar  sollen  dieselben  zuerst  ohne  kiinstliche  Beleuchtung  ^  also 
direct  durch  den  endoskopischen  Tubus  gesehen  werden,  sodann  aber 
bei  entsprechender  ktinstlicher  Beleuchtung.  Ich  lasse  daher  durch 
das  gerade  oder  gekrilmmte,  offene  oder  gefensterte  Endoskop,  dessen 
unteres  Ende  1  oder  2  Ctm.  von  einem  bedruckten  Papier  entfemt 
gehalten  wird,  lesen,  was  begreiflicherweise  mit  der  grôssten  Leichtig- 
keit  erfolgt.  Beim  Fensterspiegelendoskop  dagegen  ist  die  Leseprobe 
vertical  zu  halten,  so  zwar,  dass  das  Endoskop  parallel  und  nahé 
an  die  Papierfläche  zu  stehen  kommt.  Selbstverständlich  erscheinen 
die  Buchstaben  bei  allen  Endoskopen  aufrecht,  mit  Ausnahme  des 
letzteren,  bei  welchem  die  Buchstaben  umgekehrt  gesehen  werden. 

In  zweiter  Linie  erfolgt  die  Einiibung  bei  ktinstlicher  Beleuch- 
tung. Das  Papier  wird  nämlich  an  das  untere  Ende  des  Endoskops^ 
beziehungsweise  an  die  Seite  desselben  fest  angedrtickt  und  mit  der 
linken  Hand  gehalten;  wird  nun  die  Beleuchtung  des  Endoskops  be- 
werkstelligt,  so  erfolgt  leicht  das  Deutlichsehen  der  eingestellten  Buch- 
staben. Die  Uebung  mit  dem  Beleuchtungsspiegel  muss  einige  Zeit  fort- 
gesetzt  werden,  namentlich  bei  Jenen,  welchen  die  Handhabung  dea 
Reflectors  noch  nicht  geläufig  ist,  weil  hiedurch  eine  bedeutende  Er- 
leichterung  bei  der  Untersuchung  am  Lebenden  Platz  greift.  Es  ist 
kiar,  dass  hier  sowohl  Tages-  als  auch  klinstliches  Licht  in  Anwendung 
gezogen  werden  kann,  und  dass  auf  die  Einiibung,  mit  dem  Hand- 
griff  oder  mit  der  Stirnbinde  den  Reflector  zu  beniitzen,  gesehen 
werden  muss. 

§.  45.  Als  einen  weiteren  Schritt  in  der  Einiibung  benlitze  ich 
ein  Phantom  der  Blase.   Dieses  besteht  aus  einem  eifôrmigen  Hohl- 
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k5rper  aus  Leder  oder  Blech  derart  conBtruírt^  dass  sein  oberes  Stiick 
als  Deckel  sich  leicht  abheben  und  wieder  anbríngeii  lässt.  An  der 
Seíte  der  unteren  Hälfte  befindet  sich  eine  Oeffiinng  mit  einem  rähren- 
fôrmigen  Ansatz^  welche  das  Ende  der  Hamrôhre  vorstellen  soli  und 
zur  Einftibrung  des  endoskopischen  Tubus  díent.  Die  weisse  Innen- 
waud  ist  theils  mit  bedruckten  Papierstreifen,  theils  mit  farbigen  Buch- 
staben  und  Zi£fem  versehen,  während  andere  Octanten  mit  rothen 
Blutgefässen  oder  den  Zeichnungen  catarrhalischer  Processe  der  Blase 
bemalt  sind.  Wird  nun  ein  inštrument  in  die  kiinstliche  131ase  bei 
geschlossenem  Deckel  eingefilhrt,  so  kann  man  mit  Hilfe  des  Reflectors 
die  verschiedenen  daselbst  befíndlichen  Bilder  beleuchten  und  so  zur 
Ansicht  erhalten.  Erst  wenn  der  Anfanger  diese  Eilfsmittel  zu  be- 
ntttzen  in  der  Lage  ist^  schreite  ich  zur  Demonstration  und  zu  den 
Uebungen  am  Lebenden. 

Auch  Tarnowsky  beniitzte  zur  anfánglichen  Demonstration 
des  Endoskops  eine  Kautschukblase^  auf  deren  innerer  Fläche  ver- 
Bchiedene  pathologische  Veränderungen  aufgezeichnet  sind. 

Wie  Bockshammer  mittheilt,  pflegt  Désormeaux  fUr  den 
zum  erstenmal  Beobachtenden  die  untere  Oefinung  des  Rohres  zuerst 
mit  dem  Finger  zu  verschliessen,  um  denselben  zimächst  an  einem 
bekannten  Objecte  (Linien  und  Furchen  der  Haut)  die  Schärfe  und 
Art  des  Bildes  zu  demonstriren. 

Seitdem  ich  in  dem  Fhantom  der  Blase  ein  passendes  Hilfsmittel 
zur  anfánglichen  Uebung  besitze^  empfehle  ich  Anfôngem  nicht  mehr 
jenen  Weg,  den  ich  selbst  bei  meinen  ersten  Versuchen  in  der  Endo- 
skopie  eingeschlagen  habe.  Nicht  vertraut  mit  dem  Gebrauch  des 
Endoskops  und  eingeschilchtert  durch  die  nicht  oň  genug  gehorte 
Aeusserungy  dass  die  Endoskopie  nicht  nur  schmerzhaft^  sondern 
auch  fUr  das  betre£fende  Individuum  schädlich  sei^  begann  ich  die 
Anwendung  des  Endoskops  mit  der  Besichtigung  der  Vagina^  und 
hier  erprobte  ich  auch  jedesmal  ein  neu  construirtes  Inštrument. 
Obgleich  ich  gegenwärtig  Uber  die  Endoskopie  gtinstiger  denke^  so  wUrde 
ich  gleichwohl  Denjenigen,  die  am  Lebenden  ihre  Eintibung  in  der 
Endoskopie  sich  anzueignen  so  reichlich  Gelegenheit  haben^  wie  sie  mir 
an  der  Khnik  zur  VerfiiguDg  standen^  empfehlen,  auch  diesen  Weg 
zum  anfánglichen  Štúdium  einzuschlagen.  Die  Vagiua  bietet  nämlich 
zahlreiche  Sehobjecte^  welche  mit  denen  der  Urethra  analog  sind.  Es 
wird  gewiss  fbr  das  betreffende  Indivíduum  von  gar  keinem  Nachtheil 
sein,  wenn  man  dessen  Vagina  durch  eine  halbe  Stunde  und  dartlber 
endoskopisch  explorirt,  während  wir  nicht  so  leicht  verantworten  kônnen, 
wenn  wir  ein  Endoskop  durch  längere  Zeit  im  Drethralkanal  belassen. 

Noch  wäre  erwähnenswerth ,  dass  man  auch  am  Cadaver  sich 
leicht  eine  Fertigkeit  im  Endoskopiren  aneignen  kann.  Freilich  steht 
dieser  Modus  in  Bezug  auf  Zweckmässigkeit  hinter  den  oben  ge- 
schilderten  einfachen  Wegen,  einerseits  wegen  des  nicht  immer  leicht 
zu  bescha£fenden  Leichenmaterials,  andrerseits  auch,  weil  zu  diesem 
Behufe  ein  eigener  Instrumentenvorrath  erforderlich  ist,  der  am  Lebenden 
nicht  verwendet  werden  dttrfte.  Hiemit  soli  eben  nur  angedeutet  wer- 
den,  dass  die  Anfangsstudien ,  d.  i.  die  Einiibung  in  Beleuchtung  und 
Wahmehmung  der  endoskopischen  Sehobjecte  im  Allgemeinen  auf 
einem   anderen  Wege  und  nicht  an  der  Leiche   vorzunehmen   seien. 
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Zu  speciellen  Zwecken^  Operationen  etc.  sind  im  Interesse  einer  ent- 
sprechenden  Verwerthung  der  Eodoskopie  diessbeziigliche  Untersuchungen 
an  der  Leiche  unentbehrlich. 

Der  Vollständigkeit  halber  erwähne  ich  bloss;  dass  beim  Endo- 
skopiren  die  genaue  Kenotniss  des  Catheterismus  vorausgesetzt  wird. 
La  premiére  condition  pour  explorer  ľuréthre  est  de  savoir  aonder^ 
sagt  auch  Désormeaux  vom  Endoskopiren.  Derjenige,  dem  dieses 
geläufig  ist^  wird  auch  das  Endoskop  leicht  appliciren  kônnen. 


Cap.  XII. 
Opiásche  VonichtungeiL 

§.  46.  Die  Schwierigkeiten,  welche  den  endoskopischen  Unter- 
suchungen im  Wege  standen,  beseitigt  selbstverständlich  auch  das  sehr 
vereinfachte  Verfahren  der  Beleuchtung  nicht.  Obwohl  meine  Methode 
viel  weniger  Uebung  erfordert,  um  eine  hinreichende  Fertigkeit  zu  er- 
langen^  als  manche  bisherige,  bo  gibt  es  doch  Untersucher,  welche  ein 
kleines^  durch  eine  schmale  Rohre  aufzufindendes  Sehfeld  nur  mit  Mtlhe 
wahrnehmen  kônnen.  Wenn  wir  annehmen,  dass  ein  in  die  Blase  eín- 
gefdhrtes  Inštrument  von  12 — 14  Ctm.  Länge  ein  rundes  Sehfeld  von 
4 — 5  Mm.  Durchmesser  zu  sehen  gestatten  soU^  so  ist  es  klar^  dass 
nicht  jedos  untersuchende  Auge,  welches  von  dem  Inštrumente  doch 
mindestens  10 — 15  Ctm.  entfernt  ist,  die  einzelnen  Detaiis  dieses  kleinen 
Sehfeldes  deutlich  wahrnehmen  wird.  Ueberdiess  kommen  oft  Formen 
vor,  bei  denen  selbst  das  geilbteste  unbewaffhete  Auge  wegen  allzn 
grosser  Entfemung  einen  Punkt  mit  Sicherheit  und  Präcision  nicht  aof- 
fassen  kann;  und  doch  ist  zuweilen  fdr  die  Diagnose  die  ganz  dentliche 
Wahrnehmung  einer  sehr  kleinen  Stelle  von  grosser  Wichtigkeit. 

Kleinheit  des  Sehfeldes,  Entfernung  desselben  vom  Auge,  sowie 
die  Nothwendigkeit  einer  präcisen  Detailauffassung  erheischen  daher 
eine  Vorrichtung,  welche  diese  Mängel  verbesaern  resp.  abstellen  soli. 
Ein  Inštrument,  welches  diesen  Zweck  zu  erfCLllen  berufen  ist,  wird  in 
zweifacher  Weise  wirken  kônnen  und  zwar  entweder,  indem  es  das 
Sehfeld  vergrossert,  oder  indem  es  das  Spiegelbild  dem  nntersuchenden 
Auge  näher  brlngt.  Wir  wôrden  daher,  um  solchen  Anforderangen 
zu  entsprechen,  das  Auge  mit  optischen  Instrumenten  bewaffiien. 

Es  fragt  sich  nun,  welcher  von  beiden  Wegen  im  Interesse  des 
Deutlichsehens  hier  am  Platze  sein  wird,  oder  wird  vielleicht  eine  Com- 
bination  beider  unseren  Zweck  am  besten  erfíillen  ?  Was  nun  vor  Allem 
die  Vergrôsserung  betrifit,  so  wird  diese  gerade  keine  bedeutende  sein. 
Viele  Versache  haben  es.  in  dieser  Richtung  festgestellt,  dass  eine 
2 — Sfoche  lineare  Vergrôsserung  schon  ein  hinreichend  grosses  Sehfeld 
verschaff^,  so  dass  die  einielnen  Detaiis  desselben  ganz  deutlich  unter- 
schieden  werden  kônnen.  Im  Allgemeinen  wird  aber  auch  eine  1  Vsfache 
Vergrôsserung  ausreichen.  Die  stärkere  Vergrôsserung  wird  sich  nur 
dann  als  nothwendig  herausstellen,  wenn  zu  schwaches  Licht  oder  ein 
allsu  kleiner  Dorchmesser  der  endoskopischen  Rôhre  eine  solche  in 
Anspruch  nehmen  wird,  dagegen  wird  die  massige  Vergrôsserung  voU- 
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kommen  ausreichen  bei  Instrumenten  grôsseren  Kalibers  oder  relatív 
gnter  Beleuchtung. 

Ein  Näherriicken  des  Spiegelbildes  mit  optischen  Vorrichtungen 
beí  einer  Elntfemung  des  Sehobjectes  von  30—40  Ctm.  vom  Auge 
ohne  Inanspruchnahme  einer  Vergrôsserung  wäre  allerdings  zu  bevor- 
zugen^  allein  ohne  complicirte  mechanische  und  optische  Hilfsmittel 
kaum  zu  erreiehen.  Bedenkt  man  jedoch,  dass  gewisse  Vergrôsserung 
erzielende  Hilfsmittel  auch  eine  scheinbare  Annäherung  des  Objectes 
bewirken,  so  werden  wir  bloss  nach  solchen  Vorrichtungen  zu  forschen 
haben,    welche   eine  Vergrôsserung  des  Spiegelbildes    uns   verschaffen. 

Diesen  Zweck  erfUUt  vollkommen  eine  Loupe  oder  ein  anderes 
Inštrumenty  welches  seiner  Wirkungsweise  gemäss  dieser  identisch  ist. 
Es  handelt  sich  darura,  ein  einfaches  Inštrument  zu  wählen,  welches 
in  diesem  Falle  nicht  nur  den  Zweck  erfiillt,  sondern  auch  leicht  zu 
handhaben  ist.  Es  ist  klar,  dass  wir  eine  Combination  von  convexen 
und  concaven  Gläsern  fiir  unseren  Zweck  am  besten  dienstbar  machen 
werden.  Nur  die  Wahl  dieser,  die  Art  und  Weise  der  Anwendung 
derselben  kann  der  hauptsächliche  Gegenstand  unserer  Erwägung  sein. 

§.  47.  Aber  auch  jede  Convexlinse  von  kurzer  Brennweite 
repräsentirt  eine  einfache  Loupe.  Nimmt  man  nämlich  eine  Convex- 
linse, deren  Brennweite  grôsser  ist  als  die  Länge  des  in  die  Hamrôhre 
oder  Harnblase  eingeftihrten  Endoskops  und  hält  sie  vor  dem  Ocular- 
ende  desselben,  so  wird  man  bei  entsprechender  Beleuchtung  ein  auf- 
rechtes  vergrôssertes  Bild  der  zu  besichtigenden  Theile  erhalten. 
Haben  wir  z.  B.  eine  endoskopische  Rôhre  von  7''  Länge  und  halten 
eine  Convexlinse  von  14"  Brennweite  vor  dem  Ocularende  desselben, 
80  werden  wir  ein  ziemlich  vergrôssertes  deutliches  Spiegelbild  er- 
halten. Eine  stärkere  Linse  wtirde  in  der  durcb  die  Länge  des  Ea- 
theters  gegebenen  Entfernung  kein  deutliches  Bild  geben.  Haben  wir 
dagegen  ein  Endoskop  von  4"  Länge,  so  werden  wir  mit  convex  8 
ein  entsprechend  vergrôssertes  deutliches  Bild  des  eingestellten  Theiles 
der  Hamrôhre  oder  Harnblase  erhalten.  (Selbstverständlich  kann  hier 
nor  die  weibliche  Harnblase  gemeint  sein.) 

Diese  einfache  Vorgrôsserungsvorrichtung  erfordert  mancherlei 
Handgriffe,  um  das  gewiinschte  Ziel  zu  erreiehen.  Schon  bei  Construc- 
tion  des  Endoskops  zeigte  es  sich,  dass  ein  an  das  Visceralende  des- 
selben eingefligtes  Planglas  vertical  zur  Achse  des  Instrumentes  nicht 
angebracht  werden  dtirfte,  weil  der  durch  die  Glasfläche  erzeugte  Reflex 
das  Deutlichsehen  ganz  behinderte,  und  musste,  um  das  Auge  von  den 
Reflexen  zu  befreien,  das  verwendete  Planglas  schräg  eingefUgt  werden. 
Um  80  stôrender  aber  sind  die  durch  ein  vorgelegtes  oder  vorgehal- 
tenes  Convexglas  erzeugten  Reflexe.  Jeder  An&nger  in  der  Ophthal- 
moskopie  kennt  die  unangenehmen  Seiten  dieser  Reflexe,  deren  iJeber- 
windung  im  Beginne  mit  viel  Mtihe  verbunden  ist.  Wir  miissen  also 
den  beim  Augenspiegel  ttblichen  Weg  einschlagen,  indem  wir  die  vor- 
gelegte  Linse  schräg  gegen  die  Achse  des  Endoskops  halten.  Selbst- 
verständlich muss  die  passendste  Ebene,  in  welche  die  Linse  zu  bringen 
ist,  durch  Erprobung  ermittelt  werden. 

Was  die  Linse  selbst  betrifft,  so  erscheint  es  praktisch,  diese  in 
eine  einfache,   leicht  zu  handhabende  Fassung  aus  Metali-  oder  Kaut- 
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schuk  zu  bringen.     Dieselbe   kann  derart  construirt  werden^    dass  die 

Linse  leícht  entfernt  und  durch  eine  andere  ersetzt  werden  kann. 

Wír  haben  schon  oben  gesehen,   dass  man  bei   kilrzeren  Endo- 

skopen  eine  stärkere^   bei  längeren   eine   schwächere  Convexlinse  ver- 

wenden   muss.     Die    oben   angegebenen    2  Beispiele   dilrften   im   AH- 

gemeinen  flir  unsem  Zweck  ausreichend  sein.     Den   Grád  der   Ver- 

d  +  f 
grdsserung  berechnen  wir  nach  der  Formel ^ ,  wo  d  die  deutliche 

Sehweite  und  f  die  Brennweite  der  Linse  bedeutet.  In  unserem 
letzten  Beispiele,  wo  eine  Linse  von  8"  Brennweite  angenommen 
wnrde,  erhalten  wir,  wenn  wir  10''  als  deutliche  Sehweite  annehmen, 

— ^ —  =  2V*fache  Vergrôsserung. 

o 

Ein  analoges  Verfahren  zur  Erlangung  vergrôsserter  Kehlkopf- 
bilder  schlug  Weil  vor,  indem  er  eine  Convexlinse  von  7  bis  9^'  Brenn- 
weite vor  den  Mund  des  Untersuchten  hält,  oder  eine  solche  von 
5  bis  6"  Brennweite  mittels  Metallstiel  in  den  Mund  einfiihrt. 

So  viel  Uber  das  einfachste  optische  Inštrument.  Untersuchen 
wir  nun  eine  Combination  sphärischer  Gläser  mit  Rilcksicht  auf  den  durch 
eine  solche  erzeugten  Efiect  und  unter  diesen  vor  Allem  die  nach  dem 
Princip  des  Galilei'schen  Fernrohres  construirte  Loupe.  Sie  besteht 
bekanntlich  aus  einer  convexen  und  einer  concaven  Linse,  welche  der- 
art mit  einander  verbunden  sind,  dass  sie  von  nahé  gelegenen  Gegen- 
ständen  ein  vergrôssertes  aufrechtes  Bild  liefem.  Doch  sind  zwei  Be- 
dingungen  nothwendig,  die  Convexlinse  (Objectiv)  muss  in  einer  Ent- 
fernung  vor  dem  Objecte  sich  befínden,  welche  grôsser  ist  als  die 
Brennweite,  andererseits  muss  die  Concavlinse  (Ocular)  in  entsprechen- 
der  Nähe  gestellt  werden. 

§.48.  a)  Die  BrUcke'sche  Loupe  ist  im  Allgemeinen  fúr  kleine 
Entfemungen  im  Gebrauch,  allein  auch  filr  unsere  Distanzen,  nament- 
lieh  da  keine  bedeutende  Vergrôsserung  erforderlich  ist,  sehr  geeignet. 
Ein  Beispiel  wird  das  Gesagte  erläutern.  Es  sei  ein  Endoskop  von 
7"  Länge  eingefUhrt,  die  Beleuchtung  entsprechend  bewerkstelligt,  so 
wiirden  wir  mit  einer  Loupe,  bestehend  aus  convex  6  und  concav  16, 
ein  sehr  gutes  Spiegelbild  erhalten.  Doch  macht  eine  Loupe,  wie  sie 
in  Tuben  eingebracht  zu  werden  pflegen,  einige  Schwierigkeiten.  Wir 
woUen  von  diesen  daher  jetzt  abstrahiren  und  woUen  die  Gläser  allein 
verwenden.  Wir  werden  also  in  dem  gegebenen  Beispiele  convex  6 
vor  das  Ocularende  des  Endoskops  in  der  friiher  schon  geschilderten 
Weise  halten,  das  Concavglas  jedoch  auf  eine  ganz  andere  Weise 
anbringen. 

Das  Convexglas  erfordert,  wie  wir  hervorgehoben  haben,  eine 
Schiefstellung  wegen  der  storenden  Reflexe,  wodurch  allerdings  eine 
Einbusse  der  Wirkung  entsteht.  Anders  verhält  es  sich  mit  dem 
Concavglase.  Dieses  muss  dem  Auge  so  nahé  als  môglich  gebracht 
und  gut  centrirt  sein,  soUen  nicht  verzerrte  Bilder  zu  Stande  kommen. 
Fttr  das  Concavglas  ist  es  femer  ganz  gleichgiltig,  ob  es  vor  oder 
hinter  dem  Reflector  angebracht  wird.  Im  Gegantheil  die  Stellung 
hinter   dem  Reflector   erhôht  dessen  Werth.     Wir   werden  daher  die 
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Concavlinse  hínter  den  reflectirenden  Spiegel  bringeD;  was  sehr  leicht 
ätattfínden  kann,  wie  bei  den  Augenspiegelii;  wo  {Ur  die  corrigirenden 
Linsen  eine  zur  Aufhahme  variirender  GÍäser  geeignete  Art  von 
Gabeln  in  Verwendung  steht.  Haben  wir  nun  in  dem  oben  erwähnten 
Beispiele  concav  16  iďs  Ocular  hinter  den  Reflector  gebracht;  diesen 
mit  einem  Griffe  versehen  in  der  rechten  Hand  vor  d^s  Auge  gestellt 
und  halten  mit  der  linken  Hand  die  Convexlinse  ab  Objectiv  vor  das 
trichterfôrmige  Ende  des  Endoskops^  so  ist  unsere  Vergrossenings- 
Torrichtung  voUständig  beisammen,  und  ein  von  der  Seite  des  zu 
Untersuchenden  reflectirtes  Licht  wird  uns  ein  vergr5ssertes  aufrechtes 
Spiegelbild  beleuchten.  Durch  diese  einfache  Zusammenstellnng  sphä- 
rischer  Linsen  kann  man  die  in  dem  Sehfelde  vorkommenden  Details 
deutlicher  sehen.  Den  Grád  der  Vergrôsserung  werden  wir  bei  dieser 
nach  Art  des  Galilei'schen  Femrohrs  combinirten  Linsenverbindung 
erhalten,  wenn  wir  die  Brennweite  des  Objectivs  dnrch  die  Zerstren- 
ungsweite  des  Oculars  dividiren.  Die  Vergrôsserung  ist  also  desto 
grôsser,  je  grôsser  die  Brennweite  des  Objectivs  und  je  kleiner  die 
Zerstreuungsweite  des  Oculars  ist.  Wenn  man  verschiedene  Oculare 
mit  demselben  Objectiv  verbindet;  so  wird  die  Eatfernung  der  beiden 
Giäser  um  so  grôsser  sein  mUsseU;  je  kiirzer  die  Zerstreuungsweite 
des  OcularSy  je  stärker  also  die  Vergrôsserung  ist.  In  unserem  Falle 
wird  die  Vergrôsserung  =  ^/le  sein. 

Fig.  7. 


Gabel  fur  Convexlinsen. 

§.  49.  b)  Dieselbe  Combination  kann  man  sich  naturgemäss  in 
einen  Tubus  eingeschlossen^  in  Form  einer  Loupe  construiren  und 
hinter  dem  Reflector  anbringen  lassen,  ein  Vorgang,  wie  er  von  Tttrck 
ftir  den  Kehlkopf  nút  sehr  gutem  Resultate  zur  Ausfbhrung  gelangte ; 
seine  Loupe  liefert  jedoch  eine  5 — Tfache  Vergrôsserung  des  Kehlkopf- 
spiegelbildes.  Meine  von  PI  ô  s  si  angefertigte  Loupe  hat  ein  Ocular 
von  —  1  und  objectiv  -f-  2^J9.  Die  Einstellung  des  Oculars  fíndet 
durch  eine  Mikrometerschraube  statt^  wie  sie  Schrôtter  bei  der 
Tiirck'schen  Perspectivloupe  anbringen  liess. 

Bei  der  praktischen  Verwendung  dieser  Vergrôsserungsvorrich- 
tung  ist  ilberdiess  auch  noch  Folgendes  zu  berticksichtigen.  Die  endo- 
skopische  Beleuchtung  erfordert  es;  dass  die  Achse  des  concaven 
Reflectors  mit  der  Achse  des  endoskopischen  Tubus  zusammenfalle. 
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oder  hochstens  einen  minimalen  Winkel  bilde.  Man  kann  sich  hievon 
leicht  tiberzeugen.  Der  Reflector,  dessen  Centrum  keinea  Spiegel- 
boleg  beaitzt^  liefert  ein  kreisrundes  helles  Spiegelbild  mit  einer  (dnrch 
den  centralen  Defect  des  Spiegelbeleges  bedingten)  kleinen  dunklen 
Kreisfläche.  Fällt  nun  die  Achse  des  Reflectors  mit  der  Achse  des 
Endoskops  zusammen,  so  ist  das  eingestellte  Spiegelbild  etwas  dunk- 
ler,  man  muss  daher  entweder  Spiegel  oder  Tubus  um  einen  kleinen 
Winkel  neigen,  um  jenen  Fleck  excentrisch  zu  stellen.  Haben  wir 
nun  die  einfache  oder  complicirte  Vergrôsserungsvorrichtung  ange- 
wendet,  so  zeigt  es  sich,  dass  durch  die  Vorsetzung  des  Convex- 
glases  die  Achse  des  Tubus  einerseits  und  die  des  Keflectors  and- 
rerseits  wegen  der  prismatischen  Wirkung  der  Convexlinse  einen 
kleinen  Winkel  bilden.  Das  untersuchende  Auge  wird  diesem  Um- 
stande  Rechnung  tragen  und  durch  die  Verschiebung  der  Inštrumente 
ein  gUnstiges  Verhältniss  der  Achsen  erzeugen  miissen.  Diess  wäre 
also  die  zweite  Methode  der  Vergrôsserungsvorrichtung. 

§.  50.  c)  Wir  kommen  nun  zu  einer  dritten  Art  der  Vergrôsserungs- 
vorrichtung. Ein  Convexglas  kurzer  Brennweite  ist  in  die  Continuitát 
des  Tubus  durch  eine  einfache  Schraubenvorrichtung  eingefilgt,  und 
zwar  noch  innerhalb  der  Brennweite  derselben.  Es  ist  selbstverständlich, 
dass  diese  in  das  Lumen  des  Tubus  passende  Sammellinse  von  kurzem 
Diameter  (3,  SV^,  4,  4V«;  5  Mm.),  auch  etwas  schräg  gegen  die  Achse 
des  Endoskops  eingefiigt  werden  muss.  Setze  ich  nun  eine  Concav- 
linse  hinter  den  Reflector,  so  werde  ich  ein  entsprechend  vergrôssertes, 
sehr  deutliches  Spiegelbild  erhalten.  Ein  Beispiel  wird  das  Gesagte 
klar  machen.  Es  sei  eine  convexe  Linse  von  4"  Brennweite  2^2" 
(7  Ctm.)  vor  das  Endoskopende  eingepasst  und  eine  Concavlinse  ^jio 
hinter  dem  Reflector  adaptirt.  Das  Spiegelbild  wird  in  diesem  Falle 
eine  vollkommen  passende  und  ausreichende  Vergrôsserung  erhalten. 
Diese  Combination   ist    viel   bequemer   zu  handhaben  als   die   vorher- 

fehende,    allein    das    Inštrument    gehôrt    schon    zu    den    complícirten. 
elbstverständlich  kann  diese  Modification  nur  fiir  solche  Endoskope 
passen,  welche  am  hinteren  Ende  geschlossen  sind. 

In  diese  Kategórie  wäre  auch  ein  Versuch  einzureihen,  bei  wel- 
chem  die  einzelnen  Bestandtheile  des  zusammengesetzten  Mikroskops 
Platz  gefunden  haben. 

Wenn  wir  das  Gesagte  recapituliren,  so  empfehlen  sich  folgende 
3  Formen  von  Vergrosserungsvorrichtungen:  1)  Eine  einfache  Linse 
mit  grosser  Brennweite,  2)  Combination  einer  convexen  und  concaven 
Linse  vor  dem  Endoskope  und  3)  ein  Convexglas  von  kurzer  Brennweite 
in  das  Endoskop  eingefiigt  und  ein  Concavglas  hinter  dem  Reflector. 

§.  51.  An  die  Besprechung  obiger  Vorrichtungen  môge  die 
Anfiihrung  einiger  mit  den  Endoskopen  verbnndener  optischer  Appa* 
rate  angereiht  werden.  So  lesen  wir  in  einer  Mittheilung  von  Gordon, 
betreffend  einen  Fall  von  pleuritischem  Exsudate,  dass  Cruise  bei 
Gelegenheit  der  endoskopischen  Untersuchung  einer  Thoraxfistel  eine 
binoculäre  Vorrichtung  gebrauchte,  die  sein  Inštrument  voUkommener 
macht  (^1866).  Sodann  war  es  Campana,  der  ein  binoculäres  Endo- 
skop in   der  Weise   anfertigte,   dass    er   an    ein   beliebiges   Endoskop 
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etwa  nach  Déaormeaux,  Langlebertj  Warwiok  oder  Wales  eine  dem 
binoculären  Ophthalmoskop  von  Giraud-Teulon  entnommeno  Vorrich- 
tung  adoptirte.  Beide  Aiilorea  rUhmen  die  Vortheile  einer  binoculären 
Untersucnang  mit  dem  Endoskope.  Wie  leicht  begreiŕlichj  eah  ich 
mich  zam  Gcbrauche  einer  solchen  Vomchtung  gar  nicht  veranlasst. 
Díe  eiectro-endoskopischen  Äpparate  gestatten  viel  leichter  die 
Änwendung  von  optischen  Apparaten.  In  der  That  fanden  mancherlei 
Conabinationen  von  prísmatiBchen  und  sphärÍBcben  Gläsem  Verrendung, 
■welche  die  WahrneDmung  grOBserer  und  nicht  direct,  d.  i,  in  der 
Verlängerung  des  Inetruments  befíndlichen  P'Iächen  ennäglicbt. 

§.  52.  Es  dilrfte  vielleicht  hier  am  geeignetaten  sein,  iiber  das  Ver- 
halteD  derjentgen  Unteraucher  Einiges  aQzufUhren,  die  mit  einem  Refrac- 
tionsfehler  dea  Äuges  behaftet  sind,  also  m  y  opi  s  ch  oder  hypermetro- 
piach  etc.  Bind.  Im  Ällgemeioen  gelten  hier  dieselben  Regeln  Uber 
die  allenfallsige  Zuhilfen^me  von  Brillen,  die  beim  ITnteranchon  mit 
dem  Laryngoskop  maBagebend  sind.  Nach  meiner  Erfahmng  pflegea 
die  Betreffenden  im  Begione  der  einschlägigen  Studien  Bicb  aut  empi- 
riachem  Wege  bezUglicn  der  Verwendung  von  CorrectiouBglfisem  zn 
oriealiren  und  erlernen  bald  die  oôthigeii  Verbaltungamaseregeln. 

Am  hiiufigsteii  kommt  maa  in  die  Lage,  M^'opikern  einen 
bezQglichen  Rath  zu  ertheilen.  Bei  Mjopie  mäBBigen  GradcB  bis  '/la 
wird  die  endoskopische  Untersuchung  ohne  Zuhilfenahme  von  Brillen- 
gUsem  ganz  präcise  gepflogen,  während  Kurzsichtige  hcberen  GradeB, 
(Jbo  m  Vis  bis  M  '/lo,  bei  Anwendung  eines  kurzen  InstrumenteB  ganz 
gut  ohne  Brillen  eehen  käntien.  Dagegen  mlissen  sie  BÍcb  der  ent- 
sprechenden  negativen  Gläaer  bedienen,  wenn  ein  längeres  EndoBkop 
eingefilhrt  wird.  Andera  verbält  es  sich  bei  Myopie,  die  grässer  alB 
'Im  iat.  Hier  erlangen  die  betreffenden  PerBonen  ohne  Brillen  keine 
dentlicben  Bilder.  Sie  verfahren  also  am  beaten,  sich  jener  Brillen  zn 
bedienen,  die  ihnen  auch  Bonst  die  beaten  Dienate  leiaten. 

Wie  verbält  ea  sich  mit  der  Hypermetropie?  Derlei  Per- 
aonen  mlisaen  durcb  Convexgläser  ihren  Äugen  jene  Brechkraft  ver- 
leihen,  die  sie  befabigt,  das  auf  12 — 15"  entfernt  gelegene  Sehobject 
deutlicb  wahrzunehmen. 

Ebenso  werden  Presbyopen  ihre  Augen  bei  endoskopischen  Un- 
terBScbnngen  mit  den  entsprechenden  posítiven  Gläsem  bewaffnen 
mtkssen. 

Im  AUgemeinen  ist  es  praktÍBcher,  mit  einer  Brille  oder  Lorgnette 
die  Augen  in  tlblicher  Weíse  zu  bewafTnen  und  dann  den  Retiector 
mit  der  Stimbinde  oder  Handbabe  vorzusetzen,  ala  daa  entaprechende 
Correctionsglas  hinter  dem  nicht  amalgamirten  Theile  des  Concav- 
reäectors  in  geeigneter  Weise  anzubringen. 


Cap.  xni. 

Lagenmg  der  endoskopisch  zu  Untersuchenden. 

§.  53.    Bei  der  endoskopischen  Unterauchung  wird  es  wie  bei  jeder 
einfachen  oder  complicirten  Éxploration  von  der  gilnstigen,  id  est  paasen- 
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den  Lagerung  des  Patienten  oft  abhängen^  ob  das  gewiinschte  Resultat 
zu  erzíelen  sein  wird.  Auch  hier  musa  die  Vereinfachung  der  Methode 
angestrebt  werden.  Eine  Verminderung  der  präparatoríschen  Mass- 
regeln  verringert  auch  die  ÁDgst  des  zu  ExplorirendeU;  ebenso  wie  sie 
die  Bequemlichkeit  des  Arztes  erhoht.  Von  diesem  Grundsatze  aus- 
gehend^  scheint  mir  jene  ein&chste  Art,  wie  ich  die  zu  Untersuchenden 
zu  endoskopischen  Zwecken  placire^  als  die  praktikabelste. 

Vor  Allem  sei  hier  bemerkt^  dass  ein  Individuum  während  der 
endoskopischen  Untersuchung^  je  nachdem  es  die  gegebenen  Ver- 
hältnisse  erheischen^  sitzen  oder  liegen,  ja  sogar  stehen  kann,  während 
der  Untersuchende  bald  sitzend^  bald  stehend  die  relativ  grosste  Be- 
quemlichkeit finden  wird.  Die  Verschiedenheit  in  der  während  der 
Éxploration  einzunehmenden  Stellung  bezieht  sich  ausschliesslich  auf 
den  Mann.  Denn  die  Endoskopíe  der  Urethra  und  Blase  des  Weibes 
muss  stets  in  horizontaler  Rtlckenlage  desselben  vorgenommen  werden, 
und  hängt  vomehmlich  von  der  Partie  ab^  die  zu  beleuchten,  respec- 
tive  endoskopisch  zu  besichtigen  ist.  Aber  auch  die  Individualität  des 
zu  Untersuchenden^  das  Belíeben  des  Arztes  und  endlich  die  Lencht- 
quelle^  namentlich  der  Standort  derselben  beeinflussen  wesentlich  die 
Lagerung  des  zu  Untersuchenden. 

Im  Allgemeinen  wird  die  Lagerung  der  endoskopisch  zu  Unter- 
suchenden von  derjenigen  nicht  wesentlich  abweichen,  die  bei  Ein- 
fllhrung  einfacher  Katheter  oder  Sonden  Ublich  ist.  Ueberhaupt  muss 
der  Grundsatz  stets  vor  Augen  sein,  dass  die  Endoskopie  der  Urethra 
oder  Blase  nach  denselben  Vorschriften,  unter  gleichen  Vorsichtsmass- 
regeln  zu  vollfUhren  sei,  wie  die  einfacbe  Catheterisirung  oder  Son- 
dirung  der  genannten  Organe. 

§.  54.  Die  endoskopische  Untersuchung  in  der  Rtlckenlage. 
Erforderlich  ist  hiezu  irgend  eine  der  vielfachen  zur  Lagerung  von 
Kranken  gebräuchlichenVorrichtungen  (Speculirtisch,  Operationstisch  etc.). 
Die  Aufstellung  einer  stricten  Norm  Uber  Form  und  Grässe  derselben  diirfte 
um  so  Uberfliissiger  sein,  als  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  häufig 
Fälle  eintreten,  wo  die  Adaptirung  eines  Untersuchungsbettes  oft  in  pri- 
mitivster  Gestalt  die  endoskopische  Untersuchung  in  ganz  ausreichender 
Weise  ermdglicht.  Im  Allgemeinen  sei  bloss  die  Thatsache  angefiihrt, 
dass  zu  einer  in  der  Rtlckenlage  des  Patienten  vorzunehmenden  endo- 
skopischen Untersuchung  jeder  Operationstisch  oder  jedes  Bett  sich 
eignet.  In  der  Klinik  bediente  ich  mich  des  zu  Untersuchungen  mit 
dem  Vaginalspeculum  gebräuchlichen  sogenannten  Speculirtisches  und 
zwar  des  niedrigeren,  bei  dem  der  Untersuchende  sitzt  oder  des  hôheren, 
bei  dem  der  Untersuchende  stehen  muss.  Praktischer  sind  jene  Unter- 
suchungstische,  welche  filr  die  herabhängenden  Unterextremitäten  ent- 
sprechende  Stiitzen  aufweisen.  In  Ermanglung  eines  solchen  Unter- 
suchungstisches  kann  ein  Querbett  in  der  Weise  adaptirt  werden,  dass 
die  Filsse  auf  einem  oder  2  Sesseln  zu  ruhen  kommen.  Ebenso  kann 
jeder  feste  Tisch  zu  einer  endoskopischen  Untersuchung  improvisirt 
werden,  Minder  bequem  filr  den  Untersuchenden  sind  MôbelstUcke 
von  niedriger  Hähe:  Chaise  longue,  Sopha  etc.  Tarnowsky  empfiehlt 
einen  Stuhl  mit  beweglicher  Rilckenlehne,  ähnlich  dem  Heurte- 
loup'schen,   nur   etwas   weniger   complicirt.     In   den  Fällen,   wo  der 
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Ejľanke  sein  Bett  nicht  verlassen  kanii;  wird  bloss  fUr  hôhere  Lage 
des  Beckens  Sorge  getragen^  allenfalls  der  Kranke  womoglich  nahé 
an  den  Bettrand  gelegt.  Der  Untersuchende  neigt  sich  von  der  Seite 
her  gegen  die  Mitte  des  Bettes^  und  kann  so  die  endoskopische  Unter- 
sacfanng  eíngeleitet  werden^  wobei  der  Leuchtquelle  ein  entsprechen- 
der  Platz  aozuweisen  ist. 

Die  endoskopische  Untersuchung  hat  in  der  Ruckenlage  statť 
zufínden^  wenn  beim  Weibe  die  Urethra  oder  Blase  und  beim  Manne 
die  tieferen  Theile  der  Harnr5hre  oder  die  Blase  zu  exploriren  sind. 

Die  Lagerung  des  zu  Untersuchenden  entspricht  derjenigen^  die 
bei  Einfiihrung  von  Instrumenten  in  die  Blase  im  Allgemeinen  Ublich 
ist.  Womoglich  ist  jedoch  auf  zu  starké  Adduction  der  Oberschenkel 
an  den  Unterleib  zu  verzichten^  da  sonst  die  Stellung  des  Endoskops 
fllr  den  Untersuchenden  unbequem  wird,  indem  dessen  Ocularende  vor- 
erst  zu  stark  nach  oben  tendirt,  später  horizontál  zu  stehen  kommt^ 
um  schliesslich  wieder  nach  abwärts  zu  neigen,  was  eine  fortwährende 
Stellungsveränderung  seitens  des  Untersuchenden  zur  nothwendigen 
Folge  hat.  Die  gilnstigsten  Verhältnisse  resultiren  daher,  wenn  die 
Oberschenkel  horizontál  zu  liegen  kommen,  während  die  Unterschenkel 
und  Fiisse  herabhängend,  an  eine  entsprechende  StUtze  stossen. 

Der  Untersuchende  wird  in  zweckmässigster  Weise  zwíschen 
den  abducirten  Unterextremitäten  Posto  fassen  und  zwar  sitzend  oder 
stehend^  je  nach  der  Beschaffenheit  des  Untersuchungstisches  und  je 
nach  der  Dauer  der  diessbezUglichen  Untersuchungen.  Nicht  nur  hier, 
auch  bei  Untersuchungen  mit  dem  Vagínalspeculum  fínde  ich  die  Be- 
nUtzung  eines  Sessels  fiir  den  Untersuchenden  um  so  praktischer^  als 
derlei  Elxplorationen  ôfter  eine  ziemlich  lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen. 

Beziiglich  der  Leuchtquelle  sind  jene  Momente  zu  bertick- 
sichtigen,  welche  Uber  den  Standort  derselben  schon  oben  auseinander- 
gesetzt  wurden.  Man  wird  also  die  Gas-  oder  Petroleumflamme  môglichst 
nahé  an  die  Seite  des  zu  Untersuchenden  stellen  oder  sie  daselbst  halten 
lassen  bo  zwar,  dass  die  Flamme  etwa  in  der  Gegend  der  Httfte  und 
nicht  zu  hoch  zu  liegen  komme.  Bei  eventueller  Senkung  des  Endoskops 
unter  die  Horizontalebene  wird  eine  Hdherstellung  der  Flamme  wohl 
erforderlich  sein,  wesshalb  auch  ein  zu  niedriger  Stand  derselben  zu 
vermeiden  ist.  Findet  die  endoskopische  Untersuchung  der  genannten 
Theile  beim  Sonnenlicht  statt,  so  hat  man  dem  Untersuchungstisch 
einen  solchen  Platz  anzuweisen,  dass  das  Kopfende  desselben  gegen 
das  Fenster,  das  Fnssende  dagegen  noch  in  das  Bereich  des  einfallenden 
Sonnenlichtes  falle.  Immerhin  kann  es  geschehen,  dass  bei  länger 
danemder  Exploration  in  Folge  des  geänderten  Standes  der  Sonne 
eine  entsprechende  Verschiebung  des  Tisches*)  stattfínden  muss. 
Lässt  man  durch  einen  einfachen  Spiegel  das  bloss  an  die  Fenster- 
rahmen,  also  seitlich  einfallende  Sonnenlicht  in  das  Untersnchungs- 
zimmer  reflectiren  (Heliostat),  so  wird  man  dem  Tische  einen  durch 
den  Lauf  der  reflectirten  Sonnenstrahlen  dictirten  Platz  anweisen. 
Wieder  wird  bei  längerer  Dauer  der  Untersuchung  entsprechend  dem 


O  An  den  Fússen  des  aucli  zu  meinen  endoskopischen  Untersucliungen  zu- 
meist  verwendeten  Speculirtisches  in  der  Klinik  befanden  sich  zu  derlei  Verschie- 
bangen  geeignete  Rädchen  angebracht. 
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geänderten   Stand   der   Sonne   eine   Stellungsveränderung  des  Sonnen- 
spiegels  erforderlieh. 

§.  55.  Die  endoskopische  Untersuchung  wird  von  mir  in  einer 
iiberaus  groBsen  Anzahl  von  Fällen  in  sitzender  Stellung  des 
zu  Explorirenden  gepflogen.  Die  in  dieser  Hinsicht  vielfach  gemachten 
Versuche  lehrten  mich,  dass  der  grôsste  Theil  der  männlichen  Harn- 
rôhre  an  dem  sitzenden  Individuum  mit  dem  Urethroskop  in  einer 
ungleieh  bequemeren  Weise  besichtigt  werden  kann,  als  in  der  Rtlcken- 
lage  desselben.  Obgleich  kein  Autor  einen  solchen  Vorgang  bei  den 
diessbezUglichen  Untersuchungen  erwähnt,  so  fand  ich  mich  zu  dieser 
Methode  um  so  mehr  veranlasst,  als  mannigfacbe  Grilnde  dieselbe 
nicht  unwesentlich  unterstiitzen.  Lässt  man  den  Kranken  bei  der 
Untersuchung  mit  dem  Endoskop  sitzen,  so  erspart  man  sich  eine 
Reihe  von  Unbequemlichkeiten,  die  mit  der  Untersuchung  in  der 
Rilckenlage  innig  verbunden  sind.  Der  Kranke  entschliesst  sich  leichter 
hiezu,  er  erieidet  kein  wesentliches  Derangement  in  seiner  Bekleidung, 
er  ist,  ich  môchte  sagen,  fortwährender  Zeuge  der  bei  ihm  sich  ab- 
spielenden  Vorgänge.  Die  Regulirung  der  Beleuchtung  und  des  Unter- 
suchungstisches  ist  hiebei  gleichfalls  bedeutend  vereinfacht.  Ja  in 
Fällen,  bei  denen  wiederholte  Anwendung  des  Harnrôhrenspiegels,  viel- 
leicht  mehrere  Wochen  hindurch  erforderlieh  ist,  erweist  sich  die 
Methode,  die  Patienten  sitzend  zu  untersuchen,  als  eine  fúr  beide  Theile 
gleich  grosse  Erleichterung.  Schliosslich  mag  immerhin  die  einfachere 
Art  der  Untersuchung  vor  der  complicirten  den  Vorzug  verdienen,  so- 
bald  die  Resultate  beider  gleich  sind. 

Beim  sitzenden  Patienten  untersuche  ich  die  Hamrôhre  in  der 
Pars  pendula,  im  Bulbus  und  sogar  einen  Theil  der  Pars  membranacea. 
Ja  es  gibt  Fälle,  bei  denen  die  männliche  Urethra  bis  zur  Blase  unter- 
sucht  werden  kann,  wobei  das  Individuum  in  hinreichender  Weise  zu- 
riickgelehnt  auf  einem  Tische  oder  einem  erhôhten  Sessel  sitzt.  Um 
nur  ein  Beispiel  anzuflihren,  so  sei  die  Thatsache  erwähnt,  dass  un- 
mittelbar  vor  dem  Isthmus  befindliche  Polypen  in  der  Harnrôhre  des 
auf  einem  schmalen  Tische  sitzenden  Patienten  nicht  nur  diagnosticirt, 
sondem  auch  operirt  wurden. 

Die  zur  endoskopischen  Untersuchung  eines  sitzenden  Individuums 
erforderlichen  Anordnungen  sind  hôchst  einfach.  Man  lässt  dasselbe 
entweder  auf  einem  mit  einer  Lehne  versehenen  Sessel  oder  auf  einem 
schmalen  an  die  Wand  stossenden  Tischchen  von  entsprechender  Starké 
sitzen.  Im  ersten  Falle  wird  die  Leuchtquelle  an  der  Seite  des  zu 
Untersuchenden  auf  einen  gleich  hohen  Sessel  oder  Tisch  gestellt,  wo- 
bei der  Untersucher  gleichfalls  auf  einem  Sessel  sitzt.  Im  letzteren 
Falle  kann  eventuell  die  Lampe  auf  demselben  Tischchen  zur  Seite 
des  Kranken  stehen,  während  der  Arzt  stehend  oder  sitzend  die  Unter- 
suchung vomimmt,  je  nachdem  die  Tischhohe  grôsser  oder  geringer  ist. 
Ich  bediente  mich  im  Krankenhause  oft  der  neben  den  einzelnen  Betten 
befindlichen  Tischchen  oder  sogenannten  Nachtkästchen.  In  meinem 
endoskopischen  Untersuchungszimmer  befíndet  sich  nebst  einem  ent- 
sprechend  adjustirten  Untersuchungstisch  ein  grosser  Lehnsessel  auf 
einem  hinreichend  hohen  Postaraent,  welches  gleichzeitig  den  Fiissen 
zur  Sttttze  dient. 
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Wird  die  Untersuchung  bei  Sonnen-  oder  Tageslicht  gepflogen, 
8o  wird  der  stets  mit  einer  Lehne  versehene  Sessel,  beziehungsweise 
der  Kranke  mit  dem  RUcken  gegen  das  Fenster  hin  postirt  in  der 
gUnstígen  Weise^  dass  das  Licht  den  Reflector  an  der  Stime  treffe. 
—  Fiir  die  Untersuchung  tieferer  Partieen  der  Harnrôhre  wird  der 
in  sitzender  Stellung  Untersuchte  unter  allen  Umständen  auf  einem 
hôheren  Gegenstande  seinen  Platz  einnehmen  milssen,  da  sonst  der 
Arzt  Gefahr  läuft,  in  hôchst  unbequemer  Weise,  vielleicht  gar  hockend 
und  schliesslich  vielleicht  iiberhaupt  ohne  Resultate  die  Untersuchung 
pflegen  zu  milssen. 

Wie  aus  dem  Obigen  ersichtlich,  wird  also  der  untersuchende 
Arzt  während  der  Dauer  der  endoskopischen  Exploration  zumeist 
atehen  milssen  und  nur  in  jenen  Fällen  sich  eines  Sessels  bedienen, 
wo  eine  entsprechende  Partie  der  Urethra  längere  Zeit  hindurch  zu 
untersuchen  ist.  Am  meisten  tritt  dieser  Fall  ein  bei  Horizontallage 
des  Urethroskops.  Sobald  jedoch  der  Tubus  eine  Neigung  nach  oben 
oder  unten  erleidet^  so  kônnte  die  Untersuchung  in  sitzender  Stellung 
bloss  auf  Kosten  der  Bequemlichkeit  oder  des  gilnstigen  Resultats 
fortgesetzt  werden.  Nehmen  wir  den  Fall  einer  Besichtigung  der  Pars 
prostatica  an.  Der  Kranke  liegt  am  Tische,  der  Untersuchende  sitzt 
am  Sessel.  AUes  geht  vortrefflich.  Nun  wird  das  Endoskop  während 
der  fortgesetzten  Fxploration  allmälig  hervorgezogen  bis  zur  Pars 
membranacea  und  bis  zum  Isthmus.  Das  frilher  horizontál  g^haltene 
Inštrument  kann  diese  Richtung  nicht  behalteU;  das  Ocularende  steigt 
mit  Gewalt  nach  oben^  der  Arzt  muss  aufstehen.  Sobald  das  Tubus- 
ende  in  dem  Bulbus  ankommt,  muss  das  Ocularende  wieder  gesenkt 
werden,  der  Arzt  daher  seine  Stellung  wieder  verändern.  Es  erscheint 
daher  meiner  Ansicht  nach  viel  praktischer,  wenn  man  im  Interesse 
der  verschíedenen  Eventualitäten  eine  und  dieselbe  Methode  principiell 
einzuschlagen  sich  nicht  gewOhnt  und  so  bald  sitzend  bald  stehend  die 
Untersuchung  pflegt. 

§.  56.  Es  wurde  schon  oben  angeftlhrt,  dass  die  endoskopischen 
Untersuchungen  auch  am  stehenden  Indivíduum  ausfilhrbar  sind. 
Freilich  lässt  sich  in  dieser  Beziehung  eine  präcise  Formulirung  der 
hiezu  geeigneten  Fälle  keineswegs  statuiren.  Áber  der  Umstand,  dass 
eine  stattliche  Anzahl  Personen  einer  endoskopischen  Untersuchung 
ohne  jedwede  Schwierigkeit  und  ohne  den  geringsten  Nachtheil  stehend 
anterzogen  wurde,  mag  schon  aus  dem  Grunde  hervorgehoben  werden, 
am  die  Geringftlgigkeit  des  Eingriffes  hervorzuheben ,  den  die  endo- 
skopische  Exploration  vieler  Männer  verursacht.  Bekanntlich  pflegen 
viele  Aerzte  die  Sondirung  der  Harnrdhre  und  Blase  mit  Vorliebe 
beim  stehenden  Individuum  auszufUhren. 

In  Bezug  auf  die  Untersuchung  stehender  Personen  muss  vor 
Allem  hervorgehoben  werden,  dass  die  zum  ersten  Malé  mit  dem 
Urethroskop  zu  untersuchenden  Männer  während  der  Dauer  der  Ex- 
ploration niemals  stehen  sollen.  Ich  stimme  also  in  dieser  Hinsicht 
mit  P  rok  s  ch  vollkommen  ilberein  und  verweise  an  dieser  Stelle  des 
Femeren  auf  das  unter  der  Ueberschrift  jjUeble  Zufalle*  Anzuftlhrende. 
Erst  nach  zwei  oder  mehrere  Malé  voUftlhrter  Anwendung  des  Endo- 
skops  ist  die  EinfUhrung  desselben  bei   dem  stehenden  Patienten   ge- 
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stattet,  selbstverständlich  wo  die  anderen  Umstände  diess  erheischen, 
respective  ermoglichen.  Eine  fernere  BeschränkuDg  in  dieser  Hinsicht 
besteht  dariii;  dasa  bloBs  eine  Stelle  in  der  Pars  pendula  der  Besich- 
tiguDg  zu  unterziehen  sei^  femer  dass  diese^  sowie  ein  eventuelles 
medicamentdses  Verfahren  rasch  zu  Ende  gefiihrt  werden  kann.  Nicht 
unerwähnt  mag  jedoch  die  Empfehlung  sein,  das  Indivíduum  an  einen 
widerstandsfähigen  Gegenstand  (Mauer^  Fensterbrett  etc.)  während  der 
UnterBuchung  sich  anlehnen  zu  lassen  oder  wenigstens  flir  die  Hand 
eine  Stútze  (oessel,  Tisch  u.  dgl.)  zu  bieten.  Der  Untersuchende  wird 
während  der  Exploration  sitzen  mtlssen. 

Es  unterliegt  nämlích  keinem  Zweifel,  dass  man  bei  dem  stehenden, 
mit  dem  Riicken  gegen  das  Fenster  gerichteten  Patíenten  die  fUr  die 
Beleuchtung  giinstigsten  Verhältnísse  am  raschesten  eruirt.  Femer 
sei  bemerkt;  dass  die  Methode  in  erster  Linie  fiir  das  natiirliche 
(Sonnen-  oder  Tages-)  Licht  aich  eignet.  AUerdings  kann  sie  auch 
bei  Anwendung  kttnstlichen  Lichtes  zur  Ausfiihrung  gelangen.  Allein 
hier  wtirde  man  sich  thatsächlich  die  einfachsten  Verhältnisse  compli- 
ciren^  daher  einigermassen  erschweren. 

Es  ist  vielleicht  nicht  UberflUssig,  hier  anzufilhreU;  dass  auch 
Cruise  ausdriicklich  hervorhebt,  bei  der  Untersuchung  des  Ham- 
rôhrenantheiles  vor  dem  Bulbus  mUsse  man  den  Patíenten  nicht  ge- 
rade  niederliegen  lassen,  sondem  kônne  ihn  auch  stehend  untersuchen 
(he  ma]^  simplj  stand  with  his  back  against  the  walI).  Wales  unter- 
sucht  den  Kranken  stehend  oder  liegend. 

Was  nun  die  Lagerimgsmethoden  betrifft;  welche  von  anderen 
Endoskopikern  gewählt  werden,  so  sind  diese  ziemlich  verschieden. 
Mitunter  kommt  es  vor,  dass  man  sich  mit  einer  recht  unbequemen 
Methode  begniigt,  wenn  diese  nicht  gar  durch  die  bei  der  Unter- 
suchung verwendeten  Apparate  bediugt  erscheint.  So  lässt  Cruise 
den  Patienten  auf  einen  Armsessel  mit  abducirten  Unterextremitäten 
sitzen,  zwischen  denen  er  knieend  (!)  das  Endoskop  einfUhrt.  Bei 
Untersuchung  der  vor  dem  Bulbus  gelegenen  Theile  der  Urethra  lässt 
er  den  Patienten  aufstehen. 


Cap.  XIV. 
Ueble  Znf&lle  bei  den  endoskopischen  Untersuchnngen. 

§.  57.  Während  oder  nach  der  voUendeten  Untersuchung  mit 
dem  Endoskop  kann  eine  Reihe  von  Ereignissen  eintreten,  die  theils 
fiir  den  Gang  der  Untersuchung,  theils  fttr  den  Kranken  selbst  eine 
unliebsame  Stôrung  bilden  kônnen. 

Hieher  gehdren  in  erster  Linie  die  durch  die  endoskopische  Ex- 
ploration hervorgerufenen  Blutungen  aus  der  Hamrôhre.  Mässige 
Blutungen  werden  durch  das  Andriicken  mit  einem  Wattatampon  leicht 
gestillt  und  stôren  Uberdiess  an  und  fUr  sich  die  Untersuchung  durchaos 
nicht.  Tritt  eine  etwas  heftigere  Blutung  namentlich  in  den  tiefer 
gelegenen  Theilen  der  Urethra  auf,  so  wird  sie  zuweilen  wohl  profus, 
doch  kann  mit  Hilfe  einiger  Tampons  die  Reinigung  des  Sehfeldes 
erreicht    und    die    Untersuchung   aufgenommen   werden.     In   anderen 
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Fällen  reicbt  auch  eine  grosae  Anz&hl  von  Tampóna  uicbt  aua.  Dieae 
^langen  in  eíne  oft  ilber  1  Ctm.  boch  á&a  Lumeii  des  £ndoskopB 
fUlIende  Blutmasee  unter  einem  BchlUrfenden  Geräusche,  and  bald  ge- 
winiit  man  die  Ueberzengung,  daea  jede  Verecbiebung  des  EodoBkops 
neuB  Blutquantitäten  zuflibrt.  In  einem  aolchen  Falle  muM  die  Unter- 
auchung  aistírt  werden,  um  an  einem  der  Dächstfolgenden  Táge  mít 
vermehrter  Vorsicht  wieder  snfgenonamen  zu  werdea. 

Eg  mus9  bemerkt  werden,  dass  nicbt  die  Blutnng  qaand  méme 
als  Ubler  Zúfali  ansuaeben  iat,  denn  es  äieaaen  bloaa  wenige  Tropfen 
ab,  die  allenfaUa  daa  Hemd  rSthlicb  fíírben,  oder  in  dem  zunäcbst  ge- 
laúenen  Urin  eracbeint  etwaa  Blnt,  geläst  oder  in  Form  von  Gerínnsel. 
Altenfalls  klagen  die  Patienten  tlber  ein  leiaea  Brennen  wfihrend  dea 
folgenden  UrinlasBeas.  Unangenebm  iat  bloaa  die  hiedorcb  notbwendig 
genordene  tJnterbrechung  der  endoskopischen  UnterBuchung  fUr  die 
betreSende  Sitznng.  In  der  grossen  Mehrzabl  der  FfiUe  wird  die 
Blntung  innerbalb  dea  latbmua  uretbrae  vemrsacbt.  Oťt  geschieht  ea, 
daas  das  Inatrnment  Uber  die  bintende  Stelle  weiter  vorgescboben  wird, 
woselbst  daa  Sehfeld  ganz  intact  eracheint;  erat  beím  Heranazieben 
wird  eine  durcb  Blnterguaa  aicb  manifeatirende  Läsion,  reap.  eine  Be- 
deckuDg  des  Sehfeldea  mit  Blnt  conatatirt. 

§.  58-  In  äbnlicher  Weiae  atdrend  wírkt  die  Ueberacbwemmnng 
dea  Sehfeldes  mit  Ham,  welcbe  bei  UnterBuchnng  der  tieferen  Partieen 
der  Uretbra  mit  einem  offenen  Endoskop  dadurch  hervorgerufen  wird, 
daaa  man  von  der  Para  proatatica  auagebend,  entweder  allzn  rascb  daa 
Instrnment  bia  in  die  Blaae  voracbiebt  oder  aber  einen  vermehrten 
Drnck  gegen  die  nntere  HarnrShrenwand  auallbt,  ao  daaa  plätzlich  Urin 
flber  daa  Sehfeld  aich  ergieaat.  Wenn  nnn  eine  Beihe  von  Tampóna 
zar  Entfemung  desaelben  nicht  auereicbt,  ao  ergibt  aicb  die  Notb- 
wendigkeít  eiser  dermaligen  Siatirung  der  eudoakopiachen  Unteraucbung, 
ea  wftre  denn,  daaa  man  auf  aspiratoriachem  Wege  (Stenrer)  den  Harn 
zn  entfemeD  aicb  Torbereitet  bat.  Doch  kann  auch  mittelat  Aapiration 
der  Harn  kaum  ao  vollatiindig  entfemt  werden,  daaa  ein  klarea  Bild 
zn  erlangen  wäre.  Ja,  eine  ungeatUme  EinfÚhrung  des  Endoakopa 
ao  weit,  daaa  dieaa  den  Sphincter  voaicae  ganz  pasairt,  bewirkt  ein 
raaches  Voratflrzen  einea  grosaen  Theilea  oder  dea  ganzen  Inhaltea  der 
Blase,  daa  Tubustnnere  iat  durchgebenda  mit  Urin  gefilllt,  ao  daaa  an 
eine  Unterauchnng  nach  einem  aolchen  Ereignlsae  achon  deaahalb  nicht 
zn  denken  iat,  weíl  eine  grUndiiche  Beaeitigung  dea  Harna  aua  dem 
Tubaa,  die  nothwendíge  Äbtrocknung  der  inneren  Wandung  desaelben, 
sowie  dea  Sehfeldea  nicht  nur  eine  geranme  Zeit  beanaprucht,  aondem 
anch  fUr  den  zu  Unterauchenden  nicht  ganz  gleichgiltig  iat.  Rathaam 
iat  daher  die  laugaame  Voracbiebung  des  Inatrumentes  and  zeitweilige 
Beaicbtigung  dea  Sehfeldea  nach  Entfernung  dea  Conductors  nnd  im 
gegebenen  Falle  erat  dann  die  eventuelle  Fortaetzung  der  Einfubrang 
dea  mit  dem  Condactor  montirten  Inatrumentea.  Dieaer  Vorgang  wird 
dnrch  dte  Thataacbe  weaentlich  erleichtcrt,  daea  die  tieferen  Theile  der 
Hamrähre  ao  verachíedene  endoakopiache  Bilder  liefern,  daaa  man  durch 
deren  Beaichtigang  eofort  Uber  den  Standort  des  viaceralen  Tnbusendea 
innerhalb  der  Hamrähre  jeweílíg  aich  oríentiren  kaun. 

Keineavregs   erwflnacht    iat  aus  gleicbem  Grunde  die  Vornabme 


g4  Ohnmachtsanfálle. 

einer  endoskopiscben  Untersuohung  tininittelbar  nach  dem  Harnlassen, 
zumal  bei  urethrakranken  Individuen.  In  Folge  der  mangelhaften 
Contraction  der  Muskebi  oder  allenfalls  aus  anderen  Griinden  ver- 
bleiben  im  Hamrôhrenkanal^  zumal  an  gewissen  Stellen  grossere  Qoanti- 
täten  Urins,  welche  die  wiederholte  Anwendung  des  Tampóna  erheischen. 
Nun  gibt  es  aber  Personen,  bei  denen  die  Einfíihrung  des  Instrumentes, 
also  das  ganze  endoskopische  Verfahren  ganz  gut  vertragen  wird  und 
keinerlei  unangenehme  Empfindungen  hervorruft,  mit  Ausnahme  der 
Application  des  Tampons^  so  behutsam  derselbe  auch  mit  der  Schleim- 
haut  der  Harnrôhre  in  Contact  gebracht  werden  mag. 

Zur  Vermeidung  einer  allzu  häufigen  Anwendung  des  Tampóna 
empfiehlt  sich  aucb  eine  auf  das  nothwendige  Maass  beschränkte  Be- 
fettung  des  einzufilhrenden  Instrumentes,  da  das  Fett  von  dem  Seh- 
felde  im  Interesse  des  Deutlichsehens  entfemt  werden  muss. 

§.  59.  Auf  die  Môglicbkeit  dea  Eintrittes  eines  leichten  Un- 
wohlseins,  einer  Ohnmacht  u.  dgl.  nach  einer  mit  dem  Endoskop 
gepflogenen  Untersuchung  von  kiirzerer  oder  längerer  Dauer,  sei  ea, 
dass  aelbe  auf  den  vordern  Antheil  der  Urethra  beschränkt  ist,  oder 
dass  sie  die  Harnrôhre  in  ihrer  ganzen  Länge  betrifft,  muss  man  stets 
bedacht  sein.  Solche  Fälle  traten  selbst  bei  Anwendung  aller  môg- 
lichen  Vorsichtsmassregeln  auf  bei  Personen,  die  liegend  oder  sitzend 
endoskopirt  wurden.  Oft  folgten  derlei  Zufalle  der  Einfíihrung  eines 
kurzen  und  schwach  kalibrirten  Instrumentes  in  die  Urethra,  und  diess 
gerade  keineswegs  bei  schwächlichen ,  sondern  vornehmlich  bei  dea 
riistigsten  und  kräftigsten  Individuen,  bei  denen  die  Application  des 
Spiegels  und  der  ganze  Untersuchungsact  oft  nicht  eine  Spur  voa 
Schmerzen  oder  etwa  eine  Empfindlichkeit  verursacht  hatte.  In  einigen 
Fällen  stellten  sich  die  Symptóme  noch  während  der  Untersuchung 
ein  und  gaben  sich  durch  die  bekannten  Erscheinungen  kund,  als  er- 
hohtes  Wärmegefilhl,  Aufstossen,  Erschlaffung,  Abspannung,  Schwindel^ 
so  dass  eine  sofortige  Sistirung  der  Exploration,  eine  pasaende  Lagerung 
und  Labung  des  Individuums  erforderlich  war.  Diese  flrfahrung  ver- 
anlasst  mich,  während  der  Dauer  der  endoskopiscben  Untersuchung 
eines  Individuums  wiederholt  desaen  aubjectives  Befínden  mit  RQcksicht 
auf  die  Môglicbkeit  des  Eintrittes  voú  Ohnmachtszufallen  zu  prlifen, 
um  eventueUen  Unannehmlichkeiten  vorzubeugen.  Allein  noch  häufíger 
beobachtete  ich  das  Auftreten  eines  Ohnmachtsanfalles  nach  vollständig 
beendeter  Untersuchung,  wo  der  Kranke  das  Untersuchungszimmer 
bereits  aeit  mehreren  Minuten  verlassen  hatte.  Desshalb  gebrauche 
ich  die  Voraicht,  die  Patienten  nach  gepflo^ener  Exploration  in  ein 
wohlgelilftetea  Zimmer  tretén  und  sie  daselbst  sitzen  zu  lassen.  Ich 
môchte  diese  Vorsichtsmassregeln  recht  warm  empfehlen,  um  ander* 
weitige  unangenehme  Zufalle  hintanzuhalten.  Um  nur  ein  Beispiel 
anzuňihren,  so  sei  hier  ein  Fall  erwähnt,  wo  die  endoskopische  Unter- 
suchung rasch  und  mit  keinerlei  Schmerzhaftigkeit  längst  zu  Ende 
gefíihrt  war.  Der  Kranke  hatte  bereits  Toilette  gemacht,  befand  aich 
auaaerhalb  des  Unterauchungazimmera  durch  geraume  Zeit  plaudemd 
und  neben  mir  atehend.  Mit  den  Worten :  j,Ich  verspiire  ein  Unwohl- 
sein,^  atfirzt  der  Mann  plôtzlich  zu  Boden,  leider  aber  ao  ungliicklich, 
dass   er  mit  dem  Unterkiefer  in  der  Gegend  der  Zahnalveolen  an  die 
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Ecke  eines  Mobelstiickes  stiess  und  hiedurch  sich  Verletzungen  an  der 
Haut;  am  ZahnfleiBche  and  an  der  Mundschleimhaut  zuzog. 

Um  die  Eventaalität  einer  eintretenden  Obnmacht  oder  auch  nur 
eines  geringen  Unwohlseina  zu  vermeiden,  ziehe  ich  es  daher  vor,  die 
Dauer  der  ersten  Sitznng  auf  die  m5glichste  KUrze  zu  reduciren.  Diess 
ist  mit  ein  Grund,  warum  bei  dieser  die  endoakopische  Untersuchung 
auf  den  vorderen  Antheil  der  Urethra  zu  beschränken  sich  empfiehit, 
und  die  des  tieferen  Antheils  derselben  einer  späteren  Sitznng  vorzu- 
behalten.  Nur  in  dringenden  Fällen  wäre  von  dieser  Gepflogenheit 
abznweichen.  In  einer  zweiten  oder  spätern  Sítzung  trat  äusserst 
selten  ein  Ohnmachtsanfall  auf. 

§.  60.  Schon  oben  deutete  ich  an,  dass  ich  während  der  Dauer 
der  endoskopischen  Untersuchung  um  das  Allgemeinbefínden  des  be- 
treffenden  Individuums  mich  zu  bekUmmem  pflege.  Ich  mdchte  hier 
Veranlassung  nehmen,  ein  Factum  anzufiihren,  das  mich  mitten  während 
der  Exploration,  d.  i.  während  der  ruhigen  Beobachtung  des  endoskopi- 
schen Sehfeldes,  auf  das  bevorstehende  Eintreten  eines  Ohnmachts- 
anfalles  aufmerksam  machte.  Wiederholt  bemerkt  man  nätnlich  bei 
der  Beobachtung  endoskopischer  Sehfelder,  dass  dieselben  ihre  Farbe 
ändern,  in  der  Weise,  dass  sie  bald  blässer,  bald  mehr  ger5thet 
erscheinen.  Die  Farbenveränderung  hängt  gewôhnlich  mit  Aende- 
rungen  der  Stellung  des  Endoskops  zusammen,  ist  also  eine  Folge 
mechanischer  Verhältnisse.  Anders  verhält  es  sich  beim  Gleich- 
bleiben  aller  mechanischen  Momente,  beim  Ruhighalten  des  Instru- 
mentes  etc.  Unter  solchen  Umständen  geschah  es  nun  wiederholt, 
dass  die  ruhige  Betrachtung  des  endoskopischen  Sehfeldes  ein  rasches 
Blasswerden  desselben  wahmehmen  liess,  welchem  alsbald  Sjmptome 
von  Synkope  folgten,  so  dass  ich  später  aus  diesen  objectiven  Befunden 
den  bevorstehenden  Zustand  des  Untersuchten  ôfter  voraussah  und 
meine  Vermuthung  riicksichtlich  eines  eintretenden  Ohnmachtszustandes 
alsbald  bestätigt  fand. 

Diese  Zwischenfälle ,  als  Ohnmacht,  Schwindel,  Unwohlsein  im 
Allgemeinen  etc,  sind  keinesfalls  ernst  zu  nehmen.  Doch  wird  es 
gerathen  seín,  mit  den  zur  Labung,  resp.  Belebung  erforderlichen 
Mitteln  sich  rechtzeitig  zu  versehen.  Dass  die  Application  des  Urethro* 
skops  oder  gar  die  endoskopische  Untersuchung  als  solche  in  dieser 
Hinsicht  keine  Hauptrolle  spielt,  geht  aus  den  jedem  mit  Genital- 
erkrankungen  beschäftigten  Arzte  bekannten  Erfahrungen  hervor,  dass 
oft  die  kräftigsten  Individuen  von  einer  Ohnmacht  befallen  werden,  die 
wegen  eines  einfachen  Trippers  oder  einer  Balanitis  sich  einer  bloss 
oberflächlichen  Untersuchung  unterziehen  lassen,  nicht  zu  sprechen  von 
jenen  Individuen,  die  mit  Geschwlirsformen  venerischer  und  sjrphilitischer 
Art,  Epididjmitis  oder  Adenitis  sich  vorstellen  und  nach  blosser  Auf- 
nahme  des  Befundes  von  einem  mehr  weniger  schweren  momentanen 
Unwohlsein  tiberrascht  werden,  ohne  dass  ein  medicamentdser  oder 
instrumentaler  Eingriflf  zur  Ausfährung  gelangt  wäre. 

§.  61.  Nach  Ebermann  gibt  es  nervôse,  sensible  Patienten, 
bei  denen  nicht  nur  die  Endoskopie,  sondem  auch  die  Einfiihrung 
weicher  Bougien  unausfiihrbar  ist,  und  schlägt  dieser  Autor  die  allmälige 
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iiDg  oder  im  Nothfall  in  der  Chloroformnarkose  zu  endoako- 
,    Za   letztereiD   Auawege  sah   icb   trúch  nie  veranlaeat.     So 

UbrigeDB  feat,  dasa  Individuen,  die  nur  mit  Wideratrebeo 
ite  UoterauchuDg  willigten  und  den  EingrJff  nach  deraelbeu 
nicht  ala  geriDgfUgig  bezeíchnen  wollten,  apäter  ToUatäodig 
)ft  und  die  Änwenduog  dea  Endoakopa  als  Kleínigkeit  aDzn- 
Leigt  waren. 

TOU  mir  beim  Urethroakopiren  geilbte  Voraicht  mag  ea  be- 
laaa  ich  noch  in  keinem  Falle  die  aach  dem  CatheteriamuB 
auftretenden  allgemeinen  Reactionaerscheinungec  nach  Ad- 
des  Endoakopa   folgen   aah.      Ich   bediene   mich    daber   auch 

von  Mourion  angefuhrten  Maasregel,  bestehend  ín  der 
ig  einea  Badea,  besonderB  nach  Anwendung  jeder  Lapia- 
an  der  Urethra,  um  daa  Urethralfieber  zu  vermeideD. 
m  weiteren  Ublen  Zúfali  bildet  daa  durcb  LoalOaung  von  dem 
an  loatrumente  veranlasste  Hineinfallen  dea  Tampóna  in  die 
irorUber  apäter  (vide  Localtherapie)  rerhandelt  wird. 

Kenntníss  der  zu  endoskopiscben  Unteraucbnngen  notbwen- 
ImmeDtalen  Vorrichtungen  eetzt  uos  in  die  Lage,  nunmehr 
Joterauchungcn  selbet  einzugeben.  Die  zu  diesem  Behufe 
Bchelfe,  nämlich  Leucbtqnelle,  fieSector,  ein  endoakopiscber 
d  Wattetampona  bilden  den  gesammtea  InatrumeQtenapparat, 
indreraeita  bloas  fUr  Befettung  des  Endoakops  und  LageruDg 
2Ínmg   dea    tu   Untersuchenden   in   geeigneter  Weiae   vorzu- 


Specieller  Theil. 

A,  Endoskopie  der  HararOhre. 

Cap    XV. 

Endoskopische  TTnterBncIiimg  der  EamrOhre  in  tec 
Beziehiing. 

L    Beim  MRnne. 

§.  62.  Rilcksíchtlicli  der  endoskopiecben  Untersucbunj 
lichen  Harnrôhre  mogen  zweí  Punkte  vorausgeachickt  werd 
bringen  es  die  hier  mehr  complicirteu  Yerbältnisse,  die  Ll 
besichtigenden  Kanála  sowie  die  Verachíedenheiten  der  in  . 
zu  nehmenden  8eIiobjecte  tnit  Bich,  daee  etn  eínzigeB  Inat 
alle  Fjille  nicht  ausretcht.  Wir  wollea  daher  der  Reíhe  n. 
zetnen  endoBkopiachec  Vorríchtungen  zur  Unterauchung  ver 
die  jeweilig  eľhaltenen  Bilder  SĽhildern.  Die  Dignítät  der 
Boll  auch  die  Reihenfolge  beatimmen. 

Zweítena  empfíehit  es  aicb,  die  Scbilderung  der  end 
Befunde  der  mämilichen  Urethra  in  der  Weiae  zu  ÍDstít 
Torerat  die  vordere  Hälfte  deraelben,  alao  der  cavem6ae  TI 
Bulbus,  einer  Beaprechung  unterzogen  werden  mäge,  und 
wollen  wir  den  hinteren  Theil  deraelben  íns  Äuge  faaseo. 

Z  u  Gunaten  díeser  einerseits  willkUrlichen,  andrei 
ganz  rationellen  Trennung  kijnneii  wir  mehrfaclie  GríindE 
a)  Die  Lagerung  des  zu  Unterauchenden.  Bei  Untera 
TOrderen  Theile  kaňa  daa  Individuum  sitzen,  ja  aogar  atebi 
es  die  RUckeDlage  einnehmen  muBs,  wenn  die  tieferen 
Besicbtignng  unterzogen  werden  aollen.  b)  Die  Anwend 
Instrumenten  verachiedener  Länge,  von  denen  die  kiirzeri 
Fällen,  wo  ihre  Beniltzung  am  Platze  iat,  aua  optischen  G 
zaziehen  eind.  Man  wird  also  fúr  die  Besichtigung  der  t 
genden  längere  endoakopiache  Tuben  verwenden,  ala  fUr  c 
deren.  c)  Daa  snbjective  Verhalten  der  untersuchten  Indiv 
daBB  der  vordere  Abschnitt  der  Urethra  ohne  Besch werden 
BUchung  unterzogen  wird,  während  die  hinteren  Theile  in 
aicht  mehr  reagiren.     Nach  atattgehabter  Unterauchung  di 
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Bondem  horizontál  liegen  und  die  im  Kniegelenke  gebeugten  Unter- 
schenkel  und  die  Fiisse  auf  einer  entspréchenden  Unterlage  (Treppe, 
Sessel  u.  dgl.)  stiitzen.  Die  Lampe  steht  zur  Seite  des  Kranken  auf 
einem  Tische,  auf  dem  auch  die  zur  Untersuchung  und  eventuellen 
Behandlung  nothwendigen  Utensilien  sich  befínden.  £s  ist  rathsam; 
ťur  die  entsprechende  Entblôssung  des  Genitales  vorher  Sorge  zu 
tragen^  damit  Eleidungsstticke  (und  eventuell  Suspensorium)  die  Unter- 
suchung nicht  stôrend  beeinflussen.  Nach  entsprechender  Eegulirung 
der  Leuchtquelle;  Adaptirung  des  Reflectors,  Lagerung  des  Kranken 
und  Vorbereitung  des  anzuwendenden  Endoskops  kann  sofort  an  die 
Untersuchung  geschritten  werden.  Désormeaux  und  nach  ihm  viele 
Autoren  empfehlen  vor  der  Einfiihrung  des  Endoskops  die  Urethra 
mit  einer  Metallsonde  oder  einer  Knopfbougie  zu  untersuchen.  Ich 
bediene  mich  dieser  präparatorischen  oder  explorativen  Massregel  nicht, 
weil  ich  hiermit  bloss  eine  iiberfliissige  Belästigung  dem  zu  Untersu- 
chenden  zu  ersparen  glaube. 

A.   Die  vordere  Partie  der  männlichen  Harnrôhre. 

§.  63.  Die  hier  zu  besprechende  Strecke  betrifft  die  Urethra  vom 
Bulbus  bis  zum  Orificium  cutaneum.  Die  endoskopische  Untersuchung 
dieser  Begion  findet  unter  schrittweiser  Einstellung  des  Instrumentes 
statt  und  zwar  vomehmlich  in  antrograder  Eichtung,  d.  i.  während  der 
Herausbefbrderung  desselben,  also  von  hinten  nach  vorne;  die  Unter- 
suchung in  retrograder  Richtung,  also  während  der  Einfuhrung  des 
Endoskops,  d.  i.  von  vorne  nach  hinten  hin,  ist  bloss  filr  gewisse 
Inštrumente  facultativ. 

a)  Das  einfache  gerade  Endoskop  dient  in  vorwiegender 
Weise  zur  Untersuchung  des  in  Rede  stehenden  Hamrôhrenabschnittes, 
und  zwar  eignet  sich  hiezu  entweder  das  mit  einem  Conductor  einzu- 
ftihrende  metallene  Inštrument  oder  ein  solches  aus  Hartkautschuk,  das 
eventuell  auch  ohne  Conductor  introducirt  werden  kann.  Im  Allge- 
meinen  muss  dem  armirten  endoskopischeu  Tubus  der  Vorzug  einge- 
räumt  werden,  da  dieser  unter  allen  Umständen  fUr  den  Kranken  ein 
geringeres  Maass  von  Empfindlichkeit  verursacht.  Zur  Untersuchung 
des  vordem  Tractus  urethrae  bedient  man  sich  gewôhnlich  eines  Endo- 
skops von  10  Ctm.  Länge;  bloss  in  den  Fällen,  wo  eine  Partie  der 
Hamrohre  in  geringer  Entjfernung  vom  Orificium  extemum  zu  besich- 
tigen  ist,  geniigt  auch  ein  Endoskop  von  6  Ctm.  Länge. 

§.  64.  Der  im  gegebenen  Falle  gewählte  endoskopische  Tubus  wird 
zum  Zwecke  der  Einfiihrung  in  die  Urethra  mit  Glycerín,  Oel,  Vaselin, 
einfachem  Fett  u.  dgl.  leicht  befettet  und  horizontál  mit  der  rechten  Hand 
gehalten,  um  so  in  den  mit  der  linken  Hand  emporgerichteten  Penis 
introducirt  zu  werden.  Man  hat  dabei,  wie  beim  Vaginalspeculum, 
darauf  zu  achten,  dass  der  Conductor  aus  dem  Spiegel  nicht  ent- 
schlUpfe,  wesshalb  auf  dessen  vorderen  Theil  mit  dem  Daumen  (mit 
dem  Handteller  geschieht  diess  in  unschôner  Weise)  ein  leiser  Druck 
auszuilben  ist.  Am  zweckmässigsten  verfahrt  man  hiebei,  wenn  man 
den  Tubus  knapp  hinter  den  Trichter  zwischen  Zeige-  und  Mittel- 
finger   der  rechten  Hand   fasst   und   den  Daumen   auf  den  Knopf  des 
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Conductors  leicht  andriickt.  Bei  Application  eines  Eadoskops  ohne 
Conductor  wird  man  bald  dessen  mittiern  Antheil^  bald  den  Rand  des 
Trichters  halten.  Genaue  Directiven  in  dieser  Hinsicht  geltend  zu 
machen,  erscheint  ilberfliissig,  weil  sich  Jedermann  bald  eine  gewisse 
Methode  in  der  Handhabung  der  bezUglichen  Instramente  aneignet 
Nach  leichter  Comprimirung  des  Orificium  urethrae  cutaneum  mit  dem 
linken  Daumen  und  Zeigefinger  in  der  Richtung  von  oben  nach  nnten, 
wodurch  die  verticale  Spalte  in  eine  runde  Oeffnung  verwandelt  wird, 
findet  die  langsame  Einfiihrung  des  Instrnmentes  stati.  Eine  kurze 
Strecke  von  1 — 2  Ctm.  dringt  dasselbe  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
leicht  eiu;  findet  aber  sodann  ein  mässiges  Hinderniss  in  der  Gegend 
der  Fossa  navicularis.  Um  dieses  zu  tiberwinden,  sind  einige  Halb- 
drehungen  mit  dem  Inštrumente  erforderlich,  wodurch  ein  leichtes 
Hineinschltipfen  bewerkstelligt  wird.  Diese  Stelle  ist  zumeist  auch  die 
einzige,  welche  als  empfíndlich  angegeben  wird.  In  vielen  Fällen  schliipft 
der  wohl  befettete  Tubus  ganz  rasch  in  den  Urethralkanal  hinein,  weil 
das  Orificium  eine  ganz  ausreichende  Weite  hat.  Jenseits  der  Fossa 
navicularis  tritt  gemeinhin  kein  Hinderniss  ein  und  verhalten  sich  die 
meisten  Patienten  indiflferent.  Oft  aber  gelingt  die  IntroHuction  trotz 
der  Drehung  nicht;  in  einem  solchen  Falle  dtlrfte  wohl  ein  kleineres 
Kaliber  des  Urethroskops  zu  wählen  sein.  Mit  Instrumenten  von  klei- 
nerem  Kaliber  gelang  es  immer  einzudringen,  so  dass  ich  zu  dilatatorischen 
Hilfsmitteln  meine  Zuflucht  zu  nehmen  hôchst  selten  bemilssigt  war.  Nur 
in  Fällen,  wo  die  genaue  endoskopische  Exploration  der  Urethra  die  An- 
wendung  eines  Instrnmentes  von  grôsserem  Durchmesser  erheischen  wiirde, 
empfiehlt  sich  die  Erweiterung  der  Harnrôhrenmiindung,  die  de  norma 
das  einzige  Hinderniss  gegen  die  Wahl  stärker  kalibrirter  Tuben  abgibt. 
Es  konnen  nach  mässiger  Dilatation  Inštrumente  von  beträchtlich  grossem 
Durchmesser  (um  3 — 4  Nummem  Charr.  hôher)  eindringen.  Zur  DUatation 
bediene  ich  mich  der  Ditteľschen  oder  Weinberg'schen  Stifte.  Das 
armirte  Endoskop,  ilber  die  Fossa  navicularis  eingefilhrt,  wird  nun  lang- 
sam  bis  zur  gewilnschten  Stelle,  allenfalls  bis  zum  Bulbus  urethrae  hin 
vorgeschoben.  Dabei  ist  nun  Folgendes  zu  merken:  das  Inštrument 
gleitet  unter  den  geringsten  Zeichen  der  Empfindlichkeit  in  die  Tiefe, 
wenn  es  ruhig  gehalten  und  langsam  hineingeschoben  wird,  ohne  dass 
eine  Drehung  desselben  um  seine  Achse  ausgelibt  wird.  Es  scheint, 
dass  die  mit  den  Instrumenten  vorgenommenen  vielfachen  Drehungen 
auch  der  Schleimhaut  mitgetheilt  werden,  wodurch  diese  eine  Zerrung 
erleidet  und  Schmerzen  hervorgerufen  werden.  Insbesondere  em- 
pfiehlt sich  bei  der  Vorschiebung  des  Instrnmentes  die  Vorsicht,  das- 
selbe in  der  Axe  des  Penis  zu  halten.  Eine  Vermehrung  des  Druckes 
gegen  die  eine  oder  andere  Harnrôhrenwand  erzeugt  oft  eine  durch 
nicht  axiale  Haltung  des  armirten  Tubus  verursachte  Empfindlichkeit, 
die  sofort  aufhôrt,  sobald  eine  Correctur  der  Richtung  an  dem  Inštru- 
mente vorgenommen  wurde. 

Bei  der  Verschiebung  des  Instrnmentes  innerhalb  der  Pars  pendula 
der  Hamrôhre  nimmt  man  ein  durch  die  verschiedene  Grôsse  des 
Urethraldurchmessers  bedingtes  ungleichmässiges  Vordringen  derselben 
wahr.  Etwa  in  der  Mitte  der  Pars  pendula  fiihlt  man  den  relativ 
grôssten  Widerstand;  dieser  wird  an  der  tieferen  Stelle  wieder  geringer 
und  ist  auffallend  vermindert  in  der  Nähe  des  Bulbus.     Bei  aufmerk- 
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samer  Fuhrung  des  Instrumentes  entgeht  dem  Arzte  gemeinhin  auch 
die  Wahmehmung  der  ersten  Curvatur  der  Hamrôhre  bei  gerade  em- 
porgerichtetem  Penis  nicht,  indem  selbst  bei  der  festen  Intention  das 
Endoskop  centrál  zu  fUhren  etwa  in  Mitte  der  Pars  cavernosa  unwill- 
ktirlich  ein  vermehrter  Druck  gegen  die  Hinterwand  der  Hamrôhre 
ausgeiibt  wird,  so  dass  sofort  eine  entsprechende  Rectifícirung  sich  als 
cothwendig  herausstellt. 

§.  65.  Femer  moge  noch  auf  einen  andem  TJmstand  aufmerksam 
gemacht  werden.  Das  Endoskop  passirt  eine  seiner  Länge  entsprechende 
Partie  des  Harnrohrenkanals.  Ist  es  nun  so  weit  eingefUhrt;  dass 
dessen  vorderes  Ende  zanächst  dem  Trichter  am  Orificium  cutaneum 
angelangt  ist^  so  kann  gleichwohl  dasselbe  noch  weiter  geschoben 
werden,  indem  man  nämlich  durch  Zusammendriicken  des  Penis  in  der 
Richtung  der  Axe  desselben  einen  viel  grOsseren  Theil  der  Hamrôhre 
passiren  kann,  als  es  der  Länge  des  Instrumentes  a  priori  entsprechen 
wUrde.  Mit  dem  Endoskop  von  10  Ctm.  Länge  kann  man  in  allen 
Fällen  bis  zum  Bulbus  urethrae  gelangen,  obgleich  im  AUgemeinen 
die  Harnrôhre  vom  Orificium  extemum  bis  zum  Bulbus  die  Länge 
von  10  Ctm.  ubertrifft.  Ja  in  vielen  Fällen  kann  ein  Tubus  von  der 
erwähnten  Länge  bis  in  die  Pars  prostatica  vorgeschoben  werden.  Diess 
geschieht  vornehmlich  bei  Individuen^  deren  Penis  nicbt  sebr  massig 
and  nicbt  resistent  ist. 

Hat  nun  das  Endoskop  die  gewttnschte  Stelle  erreicht,  oder 
ist  es  bis  an  die  äusserste  Grenze  gelangt,  welche  das  jeweilige  In- 
štrument oder  das  anatomische  Verhältniss  gestattet;  so  erfasst  man  mit 
den  Fingern  der  linken  Hand  das  trichterfôrmige  Ende  des  Tubus  und 
entfernť  mit  der  rechten  den  Conductor.  Mit  Hilfe  der  nun  einzuleitenden 
Beleuchtung^  dirigirt  gegen  das  Innere  des  Endoskops,  erhält  man  so- 
fort ein  deutliches  Bild  der  Harnrôhrenschleimhaut.  In  den  meisten 
Fällen  wird  es  nun  vor  Allem  nothwendig  sein,  das  Sehfeld  mit  dem 
Wattatamponträger  von  Fett,  Schleim  etc.  zu  trocknen. 

§.  66.  Bis  vor  Kurzem^  wo  endoskopische  Tuben  ausschliesslich  von 
Metali  in  Verwendung  standen^  musste  strenge  darauf  geachtet  wer- 
den, dass  das  Inštrument  in  retrograder  Richtung  stets  mit  dem  Con- 
ductor armirt,  vorgeschoben  werde,  weil  sonst  der  wenn  auch  noch  so 
gut  abgerundete  Tubusrand  zu  einer  Verletzung  der  Hamrôhre  Anlass 
gab.  Bei  längerer  Verwendung  der  Metalltuben  wird  deren  unterer 
Rand  allmälig  geschärft,  so  dass  er  bei  allenfallsigen  retrograden  Ver- 
schiebungen  eine  Abschiirfung  des  Epithels  oder  gar  tiefere  Lä- 
sionen  hervorruft.  Soli  also  im  Laufe  der  Untersuchung  mit  einem 
metallenen  offenen  Endoskop  eine  tiefere  schon  untersuchte  Stelle 
einer  abermaligen  Inspection  unterzogen  werden,  so  ist  die  Vor- 
schiebung  des  histmmentes  erst  nach  Einflihrung  des  Conductors  ge- 
stattet. Dieser  muss  also  bei  partiellen  Vorschiebungen  ebenso  dringend 
in  Anspruch  genommen  werden,  als  bei  der  ganzen  Einfiihrung  des 
Endoskops.  Bei  der  Wiedereinftlhrung  des  Conductors  geschieht  es 
zuweilen,  dass  die  in  das  Lumen  des  Tubus  prolabirende  Mucosa 
eingezwickt  und  leicht  verletzt  wird.  Desshalb  empfiehlt  sich  während 
der  Adaptirung  des   Leitstabes   den    Tubus   nicht   nach    hinten    anzu- 
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drticken^  sondern  mässig  nach  vorne  zu  schieben^  so  dass  zwischen 
die  beiden  Theile  des  Instruments  keine  Schleimhaut  gelange. 

Die  Einfiihrung  des  endoskopischen  Tubus  oder  die  partiélle 
Vorschiebung  desselben  ohne  Conductor  ist  bloss  bei  den  aus  Hart- 
kautschuk  angefertigten  Instrumenten  gestattet.  Der  uutere  Rand 
derselben  behält  die  ihm  einmal  gegebene  entsprechende  Abrundung, 
kann  demnach  ohne  jeden  Nachtheil  fiir  den  Kranken  die  Harnrôhre 
in  der  Richtung  gegen  die  Blase  auch  ohne  den  Conductor  passiren. 
Hier  tritt  derselbe  Fall  ein  wie  bei  den  geraden  gefensterten  Endo- 
skopen.  Freilich  begegnet  man  auch  hier  in  zweifacher  Hinsicht  einer 
gewissen  Schwierigkeit.  Einmal  betrifft  diese  die  Passage  durch  das 
Orificium  cutaneum^  welche  oft  erst  nach  mehrfachen  Versuchen  gé- 
lingt.  Bei  einem  gewissen  Gráde  von  Uebung  aber  bringt  man  un- 
schwer  einen  nicht  armirten  Hartkautschuktubus  durch  das  Orificiun: 
in  die  Urethra  ein,  wenn  diess  auch  nicht  mit  jener  Leichtigkeit  statt- 
findet,  wie  bei  Einfiihrung  des  mit  dem  Conductor  versehenen  Instru- 
mentes.  Andrerseits  bringen  die  Kranken  zuweilen  eine  gewisse  Empfiná- 
lichkeit  zum  Ausdruck,  die  das  armirte  Inštrument  vermeidet.  Diess 
geschieht  zumal  bei  nicht  axialer  Hahung  des  Tubus,  wo  gegen  die 
eine  Harnrôhrenwand  ein  vermehrter  Druck  ausgetibt  wird. 

Ein  nicht  unwesentlicher  Vorzug  der  ohne  Conductor  einzufllh- 
renden  Hartkautschuktuben  besteht  in  der  Môglichkeit,  das  Sehfeld 
auch  währ^nd  der  Introduction  des  Instrumentes  zu  controliren.  Fiir 
diagnostische  oder  therapeutische  Zwecke  u.  dgl.  involvirt  diese  Môg- 
lichkeit allerdings  keinerlei  Vortheil,  wohl  aber  mit  Riicksicht  auf  den 
Act  der  Einfiihrung  des  geraden  Instrumentes  in  die  Hamrôhre,  nnd 
ist  namentlich  fiir  die  Controle  der  Haltung  desselben  innerhalb  der 
tieferen  Theile  der  Urethra  zu  verwerthen. 

Bei  der  Untersuchung  des  Sehfeldes  haben  wir  nun  auf  folgende 
Momente  zu  achten: 

1)  Die  Wandung  der  Harnrôhre  wird  durch  die  contractilen 
sie  umgebenden  Elemente  an  dem  hinteren  Ende  des  cylindrischen 
Tubus  sich  in  Form  eines  Trichters  (Conus),  dessen  Basis  dem  Tubus- 
rande  entsprícht,  und  dessen  Spitze  nach  hinten  zu  liegen  kommt, 
dem  Auge  präsentiren.  Die  Eigenschaften  dieses  Trichters  miissen 
wir  genau  priifen. 

2)  Haben  wir  auf  die  Harnrôhrenwandung  selbst,  welche 
den  Trichter  bildet,  auf  die  Farbe  der  Schleimhaut,  auf  ihre  Dicke, 
auf  ihren  Gefassreichthum  etc.  unser  Augenmerk  zu  richten. 

3)  Auf  das  Centrum  des  Trichters,  beziehungsweise  auf  jene 
Stelle,  auf  welche  das  Lumen  der  Harnrôhre  reducirt  ist  (centrále 
Figúr).  Dieser  centrále  Theil  muss  hinsichtlich  seiner  Form,  seiner 
Grôsse  oder  Länge,  seiner  Richtung  etc.  gewiirdigt  werden. 

§.  67.  Die  hier  angedeuteten  hervorragenden  Einzelheiten  der  endo- 
skopischen Bilder  miissen  während  der  Dauer  der  Untersuchung,  d.  i. 
während  der  Extraction  des  Instrumentes  stets  beriicksichtigt  werden. 
Soli  die  Besichtigung  des  Harnrôhrenkanals  in  allen  seinen  Theilen 
erfolgreich  sein,  so  miissen  alle  Partieen  derselben  in  Augenschein  ge- 
nommen  werden.  Zu  diesem  Behufe  eignet  sich  nicht  die  allmälige 
und  gleichmässige  wenn  auch  langsame  Herausbefôrderung  des  Instru- 
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mentes;  vielmehr  muss  diese  schrittweise,  in  einzelnen,  dem  jeweilig 
eingestellten  Hamrôhrenabschnitte  entsprechenden  Zeitmomenten  statt- 
finden.  Jeder  partiellen  Extraction  hat  die  Besichtigung  des  Sehfeldes 
zu  folgen.  Das  Tempo  in  der  Locomotion  des  Instrumentes  entspricht 
der  zur  Besichtigung  erforderlichen,  nicht  immer  sich  gleichbleibenden 
Dauer  der  Beobachtung  einer  eingestellten  Partie  resp.  eines  Sehfeldes. 
Zu  dieser  zeitlichen  Verschiedenheit  der  Einstellimg  gesellt  sich  auch 
eine  Veränderlichkeit  in  dem  Modus  der  Einstellung^  indem  das  Inštru- 
ment bald  centrál  gehalten^  bald  nach  yerschiedenen  Richtungen  diri- 
girt,  also  nicht  axial  gestellt  werden  muss.  Wir  sprechen  nämlich: 
a)  in  den  Fällen,  wo  die  centrále  Figúr  die  Mitte  des  Sehfeldes  occupirt, 
von  einer  centralen,  axialen  Einstellung,  b)  im  Gegensatze  zu  der 
excentrischen,  nicht  axialen  Einstellung  des  Endoskops,  wo  die 
Centralfigur  gegen  die  Peripherie  des  Sehfeldes  hin  locirt  wird,  so 
zwar,  dass  sie  bald  gegen  den  oberen  und  unteren  Rand  angenähert 
wird,  bald  zunächst  der  seitlichen  Wand  hin  dirigirt  wird.  c)  Wir  d 
der  Winkel,  den  die  Achse  des  Tubus  mit  der  Achse  der  Urethra 
bildet,  noch  grôsser,  so  verschwindet  die  Centralfigur  aus  dem  Bereiche 
des  Sehfeldes  ganz^  so  dass  bloss  eine  Wandung  der  Harnrdhre  allein 
gegen  das  Lumen  des  Tubus  schaut.  In  diesem  Falle  ist  die  Ein- 
stellung eine  parietale.  Ferner  muss  ein  und  dasselbe  Sehobject  dfters 
von  einem  verschiedenen  Standpunkte  aus  in  Augenschein  genommen 
werden,  indem  durch  entsprechende  mit  dem  Endoskope  vorgenommene 
Bewegungen  die  betreflfende  Stelle  nach  diflferenten  Puukten  des  Seh- 
feldes hin  befôrdert  wird.  Von  gewissen  Sehobjecten  erhält  man  erst 
dann  eine  deutliche  Vorstellung,  indem  sie  von  verschiedenen  Stand- 
punkten  und  unter  verschiedener  Beíeuchtung  zur  Wahrnehmung  kam. 
Daher  kommt  es,  dass  der  mit  dem  Tubus  nach  hinten  hin  ausgeilbte 
Druck  bald  gesteigert,  bald  herabgesetzt,  bald  gegen  das  Centrum^ 
bald  gegen  irgend  einen  Theil  der  Peripherie  hin  gerichtet  wird. 

Den  verschiedenen  in  dieser  Hinsicht  nothwendigen  Anforderungen 
entspricht  man  am  besten  durch  gleichzeitige  Fixirung  des  Penis  und 
des  eingeflihrten  Tubus.  Mit  dem  linken  Zeigefinger  und  Daumen 
am  Trichterrande  hat  man  das  Inštrument  so  weit  in  der  Gewalt, 
das  dessen  viscerales  Ende  bequem  dirigirt  werden  kann.  Zu  diesem 
Zwecke  ist  es  rathsam,  den  Trichterrand  gerieft  darzustellen.  Am 
bequemsten  ist  der  breite  Trichterrand  an  den  Hartkautschuktuben 
construirt.  (Die  von  Steurer  angebrachte  Scheibe  hinter  dem  Trichter 
soli  unter  andern  den  Zweck  der  zuverlässigen  Handhabung  des  In- 
strumentes haben.)  Die  anderen  drei  Finger  der  linken  Hand  sind  theils 
oberhalb,  theils  unterhalb  des  Penis,  drttcken  denselben  an  das  Inštru- 
ment an  und  geben  die  StUtzpunkte  zur  beliebigen  Bewegung  des 
hinteren  Tubusendes  ab.  Die  schrittweise  Extraction  des  Endoskops 
bewirken  anfanglich  bloss  die  am  Tubusrande  postírten  Finger.  Ist 
die  Extraction  des  Tubus  schou  so  weit  gediehen,  dass  ein  grosser 
Theil  desselben  extra  urethram  sich  befindet,  so  muss  das  Inštrument 
vom  Zeigefinger  und  Daumen  hier  in  seiner  Continuität  gefasst  und 
80  die  XJntersuchung  derart  fortgesetzt  werden. 

§.  68.  Im  Laufe  der  XJntersuchung  tritt  wiederholt  die  Nothwendig- 
keit  der  Reinigung  resp.  Abtrocknung  des  Sehfeldes  ein.   Es  sind  nicht 
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ausschliessľich  Erkrankungsproducte,  deren  Ansammlang  zu  wieder- 
holter  Anwendung  des  Wattatampona  veranlasst ;  auch  bei  der  Unter- 
suchung  normaler  Harnrohren  erheischt  die  deutliche  Wahrnehmbarkeit 
der  Sehobjecte  eine  ôftere  Abtrocknung  des  endoskopischen  Sehfeldea 
theils  von  dem  zur  EinfUhrung  des  Instminentes  verwendeten  Fett, 
theils  auch  von  einer  durch  den  Druck  auf  die  Mucosa  allein  zum 
Vorschein  gekommenen  Feuchtigkeit.  Die  Wahrnehmung,  dass  das 
Sehfeld  auf  die  genannte  Art  mit  einer  diinnen  Schichte  Schleim  ilber- 
zogen  wurde,  gehôrt  namentlich  in  den  tieferen  Theilen  der  Urethra 
zu  den  gewôhnlichen  Ereignissen. 

Desinfection  und  Reinigung  der  offenen  Endoskope.  Zur  Ver- 
hinderung  der  Uebertragung  von  Krankheitsstoffen.  ist  eine  griindliche  Reinigung 
namentlich  der  oífenen  Tuben  driugend  erforderlich,  bei  welchen  nicht  bloss  an 
der  äussern,  sondem  auch  an  der  Innenfläche  inficirende  Stoffe  haften  kônnen. 
Begreiflicherweise  kommt  hier  auch  der  Conductor  in  Betracht. 

Am  praktiflchesten  erwies  sich  hier  die  Beniitzung  einer  5prozent.  Carbol- 
sänrelosung,  in  welche  die  Inštrumente,  sowohl  die  metallenen  als  auch  die  aus 
Hartgummi  nach  dem  Gebrauche  sofort  gelegt  werden.  Die  einlache  Abspiilung 
des  noch  befetteten  Tubus  geniigt  zur  Reinigung  der  äussern  Wand  ebensowenig 
als  das  Durchspritzen  durch  das  Lumen  desselben.  Die  sorgfáltige  Abtrocknung 
der  äussern  Wand  erfolgt  in  einfacher  Weise.  Nicht  so  die  der  Innenwand.  Hier 
versuchte  ich  Schwammträger,  diverse  Borstenwischer  (Pfeifenputzer),  Wollbäusch- 
chcn  etc,  die  sich  aber  als  unzuverlässig  erwiesen.  Ich  bediene  mich  daher  einfach 
der  Bruns'scheil  Watta,  von  der  ein  kleines  in  den  Trichter  gebrachtes  Sttick 
(nicht  in  Kugelform)  mittels  cines  Stäbchens  aus  Holz  oder  Metali  durch  das 
Tubusinnere  durchgeschoben  wird. 

Der  Versuch,  einzelne  Kranke  ihre  eigenen  Inštrumente  mitbringen  za 
lasscn,  stosst  auf  diverse  Hindemisse.  Da  bald  längere,  bald  kiirzere  Inštrumente 
erforderlich  sind,  so  ist  die  principielle  Durchfiihrung  dieser  Maassregel  erschweri. 

§.  69.  P)  Das  gerade  gefensterte  Endoskop  dient  allerdings 
in  erster  Linie  zur  Untersuchung  der  Blase,  eventuell  des  Orificium 
urethrae  vesicale;  doch  dUrfte  am  zweckmässigsten  an  dieser  Stelle 
Einiges  Uber  die  EinfUhrung  desselben  in  die  Harnrôhre  vorzubringen  sein, 
zumal  als  man  des  Oefteren  in  die  Lage  kommt^  auch  diesen  Theil 
der  Hamrôhre  mit  dem  geraden  gefensterten  Endoskop  zu  besichtigen. 

BezUglich  der  Befettung  dieses  Instrumentes  erwies  sich  die  An- 
wendung von  flUssigen,  farblosen  Stoffen  (Glycerín)  als  zweckmässig, 
weil  diese,  eventuell  auf  das  Glas  gebracht,  kein  wesentliches  Seh- 
hindemiss  bilden.  Gleichwohl  lehrte  die  Erfahrung;  dass  auch  irgend 
ein  beliebiges,  in  geeigneter  Weise  zur  Anwendung  gelangendes  Fett 
ohne  Benachtheiligung  des  Untersuchimgsactes  zur  Wahl  kommen 
mag.  Es  reicht  nämlich  vollkommen  aus,  wenn  das  Fett  bloss  auf 
die  Metallwandung  des  Instrumentes,  aber  hier  inclusive  der  Einrah- 
mung,  applicirt  wird,  so  dass  das  Glas  von  Fett  ganz  frei  bleibt.  Die 
aprioristische  Annahme,  dass  in  Folge  der  Fettanhäufung  auf  das  Glas 
das  Sehen  durch  das  Fenster,  somit  die  Untersuchung  mit  diesem 
Inštrumente  zur  Unmôglichkeit  wird,  beruht,  meinen  vielfachen  Er- 
fahrungen  zufolge,  auf  einem  Irrthum,  wenn  nicht  auf  UebelwoUen 
der  Kritik. 

Die  EinfUhrung  des  geraden  gefensterten  Endoskops  findet  ia 
der  Weise  statt,  dass  es  vorerst  mit  dem  scharfen  Winkel  des  Endo- 
skoprandes  unter  mässiger  Neigung  der  Achse  des  Penis  vordringe. 
Erst  wenn  dasselbe  mit  dem   unteren  EndstUck    vom    Orificium  cuta- 
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neum  vôllig  aufgenommen  wurde;  kann  unter  axíaler  Haltung  die  Vor- 
schiebuQg  in  der  Richtung  zur  Blase  bewerkstelligt  werden.  Dass 
hier  die  axiale  Haltang  des  Instrumentes  von  derselben  Wichtigkeit 
ist^  wie  bei  der  Introduction  des  offenen  Kautschuktubus  ohne  Conductor^ 
ist  leicht  begreiflich.  Auch  das  schon  oben  angefUhrte  leichte  Hin- 
derniss  in  der  Gegend  der  Fossa  navicularis,  nach  dessen  Ueberwin- 
dung  die  Vorachiebung  ganz  leicht  vor  sich  geht,  gibt  sich  hier  kund. 
Begreiflicherweise  kann  die  Verschiebung  dieses  Instrumentes ;  mithin 
auch  die  endoskopische  Untersuchung  mit  demselben  sowohl  in  retro- 
grader  als  auch  in  antrograder  Richtung  stattfinden;  ohne  dass  hiedurch 
ein  Nachtheil  fiir  den  Kranken  (Verletzung  etc.)  erwachsen  wlirde. 
Im  Allgemeinen  geht  die  weitere  Einfdhrung  des  geraden  gefensterten 
Endoskops  ebenso  vor  sich,  wie  die  des  offenen. 

Auf  ein  Moment  von  wesentlichem  Interesse  mag  hier  mit 
Riicksicht  auf  die  EinfUhrung  des  in  Rede  stehenden  Endoskops  ver- 
wiesen  werden.  Ein  allzu  rasches  und  unvorsichtigea  Hantiren  mit 
demselben  bewirkt  nicht  selten,  dass  eine,  wenn  auch  kleine  Luftblase 
hinter  dem  Fenster  zum  Vorschein*  kommt.  Diese  wird  beim  Ver- 
schieben  von  dem  Inštrumente  stets  vor  sich  her  getrieben  und  bildet 
ein  ganz  geniigendes  Sehhinderniss,  welches  im  geraden  Verhältniss 
zur  Grôsse  der  Luftblase  steht.  Zuweilen  occupirt  diese  einen  grossen, 
von  der  deutlichen  Wahrnehmung  ausgeschlossenen  Theil  des  Sehfeldes. 
Eine  Eventualität  dieser  Art  zwingt  uns  zur  Entfernung  und  aber- 
maligen  Einfíihrung  des  Instrumentes^  so  zwar,  dass  das  Eindringen 
derselben  mit  der  scharfen  Kaňte  ins  Auge  gefasst  und  die  Glasfläche 
an  der  Innenwand  des  Orifícums  entsprechend  adaptirt  werde. 

Es  fragt  sich  nun,  wie  wird  das  hinter  der  Glasfläche  befíndliche 
Bild  der  Harnrohrenschlucht  beschaffen  sein?  Da  ein  directer  Contact 
zwischen  letzterer  und  dem  Fenster  des  Endoskops  vorausgesetzt  wird, 
so  ist  der  vollständige  Mangel  eines  Trichters  die  Folge,  so  dass  bloss 
eine  kreisfôrmige  Fläche  mit  einem  etwas  dunkleren  centralen  Fleck 
zur  Anschauung  kommt. 

§.  70.  y)  Das  Fensterspiegel-Endoskop  dient  vornehmlich  zur 
Besichtigung  je  eines  Theiles  der  Hamrôhrenwand.  In  Bezug  auf  die 
Einfdhrung  des  Instrumentes  kônnen  wir  uns  kurz  fassen.  Das  kolbig 
abgerundete  untere  Endstttck  desselben  im  Verein  mit  der  innigen 
Verbindung  der  beiden  Bestandtheile  zu  eioem  gleichmässig  cylindri- 
schen  Tubus  verleiht  ihm  eine  zur  Entrirung  der  Urethra  sehr  gtin- 
stige  Form,  die  keiner  weiteren  Erläuterung  bedarf.  Bloss  bezttglich 
der  Befettung  mag  auch  hier  der  Umstand  angefíihrt  werden,  dass 
die  directe  Application  des  Fettes  auf  das  GlasstUck  womdglich  zu 
unterbleiben  hat  filr  den  Fall,  als  statt  des  hiezu  ganz  zweckmässigen 
Glycerín  oder  feinen  Oels  irgend  ein  anderes  Fett  zur  Verwendung 
gelangen  sollte. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Fensterspiegel-Endoskop  zeigt  bloss 
die  an  das  Fenster  anstossende,  durch  den  schrägen  Winkel  reflectirte 
Schleimhaut  der  einen,  d.  i.  der  oberen,  unteren  oder  seitlichen  Ham- 
rôhrenwand. Bei  Verschiebung  des  Endoskops  nach  vorne  oder 
hinten  wird  demgemSss  das  betreffende  LängsstUck  einer  Urethralwand 
zur  Wahrnehmung  gelangen,  wenn  schrittweise  die  einzelnen  Sehfelder 
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in  Augenschein  genommen  werden.  Andererseits  kann  durch  Rotation 
des  Instnimentes  um  seine  Achse  ein  der  GrOsse  des  Spiegels  ent- 
sprechender  Antheil  von  der  ganzen  Peripherie  der  Harnrôhrenwand 
gesehen  werden. 

Nebstdem  ist  die  Bemerkung  angezeigt,  dass  die  Untersuchung 
mit  diesem  Endoskop  wegen  der  doppelten  Reflexiou  des  Lichtes  eine 
intensivere  Lichtquelle  erfordert,  wesshalb  sich  hier  die  Anwendung 
des  Sonnenlichtes  am  besten  empfiehlt. 

FUr  die  Untersuchung  des  vorderen  Antheiles  der  Hamrôhre 
dient  also  in  erster  Linie  das  gerade  offene  Endoskop.  Dieses  ist  zu- 
gleich  fUr  die  Urethroskopie  als  das  wichtigste  und  unentbehrlichste 
Inštrument  anzusehen,  wáhrend  die  endoskopischen  Bilder  mit  den 
beiden  letzteren  einen  bei  weitem  imtergeordneten  praktischen  Werth 
besitzen.  Fur  diagnostische  Zwecke  sowie  fiir  die  Kenntniss  anderer 
interessanter  Verhältnisse  in  der  Urethra  werden  wir  '  dieselben  wohl 
auch  zu  Rathe  ziehen. 


B.    Die  hintere  Partie  der  männlichen  Harnrôhre. 

§.  71.  Der  Theil  der  Hamrôhre,  der  hier  Gegenstand  der  Be- 
sprechung  sein  soli,  betrifít  die  Schleimhaut  der  Hamrôhre  vom  Orifi- 
cium  urethrae  internum  bis  zum  Bulbus  urethrae.  Die  Untersuchung 
hat  immer  in  der  Riickenlage  stattzufínden. 

a)  Das  einfache  gerade  Endoskop  kann  bei  vielen,  vielleicht 
bei  allen  Individuen  bis  in  die  Nähe  des  Orificium  internum,  ja  sogar 
bis  in  die  Blase  eingefUhrt  werden.  Das  hiebei  zu  verwendende  In- 
štrument hat  die  Länge  von  12 — 13  Ctm.  zu  besitzen,  wenn  man  fiir 
alle  Fälle  ausreichen  soli. 

Die  Längendimension  der  Urethra  wird  nämlich  nach  Einschie- 
bung  des  Endoskops  in  den  Penis  durch  Comprimirung  desselben  in 
der  Richtung  seiner  Achse  bedeutend  reducirt,  so  dass  das  angegebene 
Inštrument  zur  Untersuchung  des  ganzen  hinteren  Abscbnittes  der 
Urethra  voUig  ausreicht.  Ja,  in  Fällen ,  wo  das  Volumen  und  die 
Restistenz  des  Penis  geringer  ist,  kann  man  auch  mit  einem  Endoskop 
von  10  Ctm.  Länge  das  hintere  Ende  des  Caput  gallinaginis  genau 
untersuchen.  Nachdem  auch  hier  die  Untersuchung  in  der  Weise  vor- 
zunehmen  ist,  dass  zuerst  die  hintere  Partie  zu  beschauen  ist,  dagegen 
die  näher  gelegenen  Theile  allmälig  beim  Herausziehen  des  Instru- 
mentes  zur  Ansicht  gelangen,  so  erscheint  es  nothwendig,  das  Inštru- 
ment bis  in  die  Nähe  der  Blasenmiindung  zu  bringen,  sodann  den 
Conductor  zu  entfernen  und  nun  an  die  Untersuchung  zu  gehen. 

Es  sei  jedoch  hier  schon  hervorgehoben,  dass  die  Einfuhning 
des  Instrumentes  bis  in  die  Nähe  der  Blasenmiindung  den  sofortigen 
Abfluss  des  Urins  zur  Folge  hat,  wodurch  der  Tubus  in  seiner  ganzen 
Länge  durchnässt,  ein  bedeutendes  Sehhinderniss  aufweist.  Wenn  es 
bereits  zu  dieser  Eventualität  gekommen  ist,  so  ist  es  rathsam,  den 
grôssten  Theil  des  Urins  abfliessen  zu  lassen,  sodann  das  Inštrument 
80  weit  hervorzuziehen,  dass  ein  Nachsickero  nicht  zu  erwarten  ist. 
Nach  hinreichender  Abtrocknung  des  Tubusinnern  geht  man  an  die 
endoskopische  Besichtigung  dieser  ganzen  Partie  (vgl.  p.  63). 
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Die  Einfuhrung  eines  geraden  Instrumentes  (Katheter,  Endoskop) 
in  die  Urethra  bis  zur  Blase  ist  allerdings  mit  keinerlei  Schwierigkeit 
verbunden.  Ihre  Erlernung  erheischt  ebenso  eine  gewisse  Uebung, 
als  die  Application  einer  gekriimmten  Sonde  oder  eines  solchen  Ka- 
theters.  Die  Fertigkeit  in  der  Handhabung  der  letzteren  diirfte  also 
bei  der  Anwendung  gerader  Inštrumente  durchaus  nicht  ausreichen. 

Es  wurde  aber  schon  oben  auseinandergesetzt,  dass  die  erfolg- 
reiclie  BenUtzung"  des  Endoskops  die  genaue  Kenntniss  der  bei  Ein- 
fiihrung  von  Instrumenten  in  die  Urethra  und  Blase  nothigen  Hand- 
griffe  zur  Vorau88etzung  hat,  wesshalb  Diejenigen,  denen  diese  in  Rede 
stehende  Fertigkeit  abgeht,  vorerst  selbe  sich  acquiriren  môgen.  Zum 
Behufe  der  Erlernung  der  bei  uns  gar  nicht  gebräuchlichen  Einflihrung 
von  geraden  Instrumenten  in  die  Harnrôhre  pflege  ich  Anfangem  die 
Beniltzung  des  aus  Hartkautschuk  bestehenden  Conductors  des  geraden 
Endoskops  aus  mannigfachen  Griinden  anzuempfehlen.  Einerseits  kann 
der  Ungetibte  mit  demselben  dem  Untersuchten  weniger  Nachtheil 
verursachen^  als  mit  einer  geraden  Metallsonde ;  andererseits  eignet  er 
sich  hiemit  auch  die  Uebung  an,  ein  môglichst  kurzes  Inštrument 
durch  den  ganzen  Verlauf  des  Harnrôhrenkanals  zu  introduciren. 

Die  Einftlhrung  des  Endoskops  bis  zum  Bulbus  urethrae  bedarf 
keiner  weiteren  Erôrterung,  da  sie  ohne  jegliche  Schwierigkeit  und 
Schmerzhaftigkeit  zu  vollziehen  ist.  Mehr  Vorsicht  und  Aufmerksam- 
keit  erheischen  die  tieferen  Partieen  der  Urethra.  Da  bekanntlich 
hier  die  Untersuchung  nur  bei  liegender  Situation  des  zu  Exploriren- 
den  stattfíndet,  so  wird  der  Penis^  beziehungsweise  das  bis  zum  Isthmus 
eingefUhrte  Inštrument  vertical  gehalten.  Das  Anlangen  des  visceralen 
Endes  des  Endoskops  an  der  genannten  Stelle  gibt  sich  durch  die 
Unmôglichkeit,  bei  gleicher  Haltung  desselben  vorzudringen ,  kund. 
Behufe  Weiterfiihrung  des  Instrumentes  muss  der  bisher  vertical  ge- 
haltene  Penis  unter  gleichzeitigem  retrogradem  Vorwärtsbewegen  des 
Endoskops  allmälig  gesenkt  werden.  Hiebei  beschreibt  das  Ocular- 
ende  desselben  einen  bogenfôrmigen  Weg,  indem  das  Inštrument  be- 
sdehungsweise  der  Penis  aus  der  senkrechten  Stellung  in  eine  horizontále, 
Janoch  unter  diese  gebracht  wird.  Das  Inštrument  gestattet  einige  Beweg- 
lichkeit,  80  lange  es  sich  in  der  Pars  pendula  befínďet;  in  dem  Momente 
jedoch,  wo  das  Ligám,  triangulare  perinei  passirt  ist,  wird  es  festge- 
halten  und  kann  nur  sehr  mässig  nach  der  Seite  geneígt  werden. 
Man  beobachtet  zuweilen  ein  durch  willkiirliche  Muskelcontraction  ver- 
nrsachtes  theilweises  Hinausschnellen  des  innerhalb  der  Pars  membra- 
nacea  oder  prostatica  befíndlichen  InstrumenteS;  wenn  dieses  am  Pa- 
villon  nicht  festgehalten  wird.  Allerdings  gleitet  dasselbe  zuweilen 
anch  dann  von  selbst  heraus,  wenn  es  sich  im  vorbulbOsen  Theile 
befindet;  allein  hier  findet  es  allmälig  und  ohne  Hinzuthun  des  Unter- 
suchten statt. 

Bei  der  Introduction  des  geraden  Instrumentes  in  den  hinteren 
Antheil  der  BLamrohre  hat  man  also  in  zweifacher  Hinsicht  auf  die 
Fortbewegung  desselben  zu  achten,  und  zwar  einerseits  auf  die  Sen- 
kang  des  Ocularendes  und  andererseits  auf  die  Vorschiebung  ttberhaupt. 
SoU  also  das  angestrebte  Ziel  ohne  Schädigung  des  zu  Untersuchenden 
erreicht  werden,  so  wird  man  die  ganze  Manipulation  in  kleinen 
Pausen  voUftLhren,  zwischen  denen  je  eine  Senkung  mit  einer  darauf- 
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folgenden  VorBchiebung  des  Instrumentes  stattzufinden  hat.  In  jedem 
Tempo  muss  das  TastgefUhl  eruíren^  ob  die  Achse  des  Instrumentes 
derart  sitnii  t  ist,  dass  es  je  ein  kleínes  StUck  der  bogenfôrmig  ver- 
laufenden  Urethra  passiren  kann.  Begreiflicherweise  wird  die  Länge 
des  in  je  einem  Tempo  passirten  UrethrastUckes  nicht  immer  gleich 
sein.  SoUte  der  ferneren  Vorschiebung  an  irgend  einem  Punkte  ein 
erhebliches  Hinderniss  sich  entgegenstellen  ^  so  verschafft  man  sich 
leieht  die  nothwendige  Orientirung  durch  Besichtigung  des  endosko- 
pischen  Sehfeldes  nach  Entfernung  des  Conductors.  In  diesem  Falle 
ist  nämlieh  die  Einstellung  des  Instrumentes  excentrisch.  Befíndet 
sich  das  Centrum  nach  oben^  so  stosst  das  Endoskop  an  die  hintere 
Wand  an;  es  muss  daher  mehr  gesenkt  und  dann  vorgeschoben  wer- 
den.  Ist  dagegen  das  Centrum  nach  unten^  so  ist  die  obere  Harn- 
rôhrenwand  eingestellt;  man  muss  also  das  Ocularende  des  Elndoskops 
heben^  damit  dasselbe  leieht  vorrilcken  kônne. 

Die  Stellung  des  Instrumentes,  ferner  die  Länge  des  zuriickge- 
legten  Weges,  zuweilen  auch  die  Angaben  des  Untersuchten  sind  jene 
Momente,  welche  zur  Beurtheilung  dienen,  ob  das  Visceralende  des 
eingefilhrten  Instrumentes  die  Gegend  des  Caput  gallinaginis  passirt 
hat  und  sich  vor  der  Blasenmtindung  der  Harnrôhre  befindet.  Gleich- 
wohl  wird  5fters  die  zeitweise  Besichtigung  des  endoskopischen  Seh- 
feldes behufs  Orientirung  Uber  den  jeweiligen  Standort  des  inneren 
Endstiickes  des  Tubus  nothwendig  sein,  wenn  man  das  plôtzliche  Ein- 
dringen  desselben  in  die  Blase  aus  bekannten  Griinden  hintanhalten  will. 

§.  72.  Vielfache  Versuche  mit  der  Einflihrung  von  Hartkautschuk- 
tuben  ohne  Conductor  in  die  tieferen  Abschnitte  der  Harnrôhre  lieferten 
in  mehrfacher  Beziehung  befriedigende  Resultate.  Die  Einfiihrung  der- 
selben  ohne  Conductor  hat  den  nicht  zu  unterschätzenden  Vorzug, 
dass  die  dem  Inštrumente  gegebene  Richtung,  unter  steter  Controle 
des  Auges  stehend,  continuirlich  den  Kriimmungen  der  Urethra  accom- 
modirt,  dass  also  das  Endoskop  fortwährend  axial  (centrál)  gehalteu, 
und  ohne  Schwierigkeit  bis  jenseits  des  Colliculus  seminalis  vorgeschoben 
werden  kann.  Ein  weiterer  Vorzug  des  aus  Hartkautschuk  ange- 
fertigten  Endoskops  besteht  darin^  dass  dasselbe,  ohne  Conductor  ein- 
gefiihrt,  viel  seltener  und  éventuell  auch  weit  geringfUgigere  Ver- 
letzungen  resp.  Blutungen  erzeugt,  als  das  mit  dem  Conductor  armirte 
metallene  Endoskop.  Es  scheint,  dass  bei  der  Zartheit  der  Pars  mem- 
brauacea  ein  gewaltsames  Andrängen  eines  Instrumentes  an  eine 
Wandung  schon  zu  einer  Läsion  Anlass  gibt,  eine  Eventualität,  die 
bei  fortwährender  axialer  Haltung  eines  Instrumentes  unterbleibt. 

An  die  systematische  Inspection  des  endoskopischen  Sehfeldes 
wird  erst  dann  geschritten,  wenn  das  Inštrument  die  fUr  dasselbe  ge- 
wählte  Grenze  erreicht  hat,  imd  zwar  findet  die  fortschreitende  Be- 
sichtigung der  Mucosa  urethrae  während  der  allmäligen  Herausbefôr- 
derung  des  Endoskops  statt. 

§.  73.  Die  ganze  Manipulation,  also  das  Vordringen  des  Urethroskops 
bis  zur  Pars  prostatica,  muss  ohne  Nachtheil  fur  den  zu  Untersuchen- 
den  vollzogen  werden.  Dieses  Ziel  erreicht  man  durch  die  entspre- 
chende    Lagerung    des    zu    Untersuchenden    einerseits    und  durch    die 
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ununterbrochene  Aufmerksamkeit  in  der  Handhabung  des  Instrumentes  ^ 

andererseits.    Gleichwohl  miissen  wir  zwei  Umstánde  hervorheben,  die  in  ^^ 

manchen  Fällen  trotz  aller  Vorsicht  die  Untersuchung  erschweren  oder  ^: 

gar  unmoglich  machen^  und  zwar  die  Schmerzhaftigkeit  und  die  Blutung.  '^ 

Was  vorerst  die  Schmerzen  betrifft,  die  manche  Individuen  bei  aller  V 

Behutsamkeit  der  Einflihrung  durch  die  Pars  mcmbranacea  empfinden,  .*; 

so  sind  dieselben  meist   ganz    unbedeutend^    während    sie    bei   anderen  ^J 

zuweilen  solche  Dimensionen  annehmen,  dass  von  der  Fortsetzung  der  /^ 

geplanten    Untersuchung    Umgang   genommen   werden   muss.     Hiebei  '* 

fkllt  die  Wahrnehmung  auf,  dass  oft  Inštrumente  von  grôsserem  Durch- 
messer  leichter  zu  passiren  sind;  als  solche  von  geringerem.  Uebrigens 
niag  hervorgehoben  werden,  dass  hier  die  Schmerzhaftigkeit  keines- 
falls   durch   andere   Momente    bedingt    ist,    als    bei   Anwendung    von  ]-S 

gekriimmten    Hamr(5hreninstrumenten,    die    bei    gewissen    Individuen  \íi 

gleichfalls  einen  hohen  Grád  von  Empfindlichkeit  verursachen. 

Bezllglich  der  Eventualität  einer  Blutung,  hervorgerufen  durch  *1^ 

die  Paasirung  des  armirten  Tubus  in  den  tieferen  Theilen  der  Harnrôhre,  -jí 

gilt  wohl    dieselbe   Beobachtung.     Auch    gekriimmte   Inštrumente,   in  fí 

manchen  Fällen  durch   eine   Meisterhand   applicirt,    hinterlassen   eine,  "^ 

wenn  auch  unwesentliche  Blutung.     Bei  der   Application   eines   Endo-  ^ . 

skops  dagegen  kann  selbst  eine  mässige  Blutung  auf  die  Untersuchung  / 

stôrend  einwirken.  Zuweilen  beobachtet  man,  dass  der  Wattatampon 
ÍDDerhalb  der  Pars  prostatica  ganz  trocken  bleibt  und  erst,  wenn  er 
die  Pars  membr.  reinígen  soli,  mit  einer  Spur  von  Blut  versehen  her-  ^'i 

ausbefbrdert  wird.     In  anderen  Fällen   betrifft  jene    geringfugige  Blu-  ^ 

tung  die  Mucosa  der  Pars  prostatica,    ohne  jedoch   die   Inspection   zu  >í 

storen.     Ausnahmsweise  kann  jedoch  das  Blut  in  so  reichlicher  Quan-  k 

tität  erscheinen,  dass  der  ganze  Tampón  blutig  zum  Vorschein  kommt. 
Nichts  destoweniger  kann  4^^  Entfernung  des  Blutes  durch  zwei  bis 
drei  Tampons  bewerkstelHgt  und  die  Untersuchung  vollzogen  werden. 
In  anderen  Fällen  muss  dieselbe  jedoch  sistirt  werden,  weU  die  Eeini- 
guDg  des  Sehfeldes  vom  Blut  nicht  zu  erzielen  ist.  Uebrigens  erwächst 
hier  ein  Nachtheil  fiir  den  Kranken  durchaus  nicht,  und  das  reichliche 
Abfliessen  des  Blutes  ist  nicht  vermôge  einer  grôsseren  Läsion,  sondern 
durch  die  Druckverhältnisse  des  Instrumentes  auf  die  Seitenwände  der 
Hamrôhre  bedingt. 

Bei  Herausbefôrdemng  des  Tubus  beschreibt  das  Ocularende 
desselben  begreiflicherweise  wieder  einen  Bogen  und  zwar  im  umge- 
kehrten  Sinne.  Diesem  entsprechend  muss  sich  die  Haltung  des  In- 
strumentes iiberhaupt  accommodiren.  Demgemäss  wird  auch  der  Unter- 
suchende  fúr  die  Dauer  der  Besichtigung  der  Pars  prostatica  und 
membranacea  keineswegs  ein  und  dieselbe  Stellung  einnehmen  konnen, 
indem  das  unter  der  Horizontalen  gehaltene  Inštrument  einen  circa 
40—50^  betragenden  Bogen  beschreibt,  bis  es  wieder  den  Isthmus 
passirt.  Der  Arzt  ist  daher  gezwungen,  seine  eventuell  sitzende 
Stellung  bald  aufzugeben  und  sich  allmälig  zu  erheben,  um  das  ganze 
zu  Uberblickende  Terrain  genau  verfolgen  zu  kttnnen. 

§.  74.  Die  Einflihrung  gerader  Inštrumente  durch  die  männliche 
Harnrôhre,  ohne  sie  zu  verletzen,  soli  nach  der  Ansicht  Vieler  zu  den 
Unmôglichkeiten  gehôren,  eine  Annahme,  gegen  welche  sowohl  That- 
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sachen  als  auch  Autoritäten  ins  Feld  gefUhrt  werden  kônnen.  Nicht 
allein  Civiale  und  Amussat,  sondern  auch  Paré^  Rameau,  Lieutaud 
u.  A.  bestätigten  die  Brauchbarkeit  gerader  Katbeter  bei  Männem, 
Von  Einigen  rUhren  auch  genaue  Beschreibungen  Uber  die  hiebei 
erforderliche  Procedúr.  Cruise  fiihrt,  sobald  das  gerade  Inštrument 
das  Lig.  triangulare  perinei  passirt  hat,  den  linken  Zeigefinger  ins 
Rectum,  um  so  das  Eindringen  in  die  Pars  membranacea  bis  zor 
Regio  prostAtica  zu  unterstUtzen.  Die  bei  uns  nicht  Ubliche  Appli- 
cation gerader  Inštrumente  in  die  Harnrôhre  ist  keinesfalls  mit  jenen 
Schwierigkeiten  verbunden,  die  ihr  a  priori  zugeschrieben  wird.  Sie 
erfordert  jedoch  eine  ganz  specielle  Einilbung.  Die  Annahme,  dass 
die  Fertigkeit  in  der  Handhabung  gekríimmter  Hamrôhreninstrumente 
auch  fQr  die  Bentltzung  der  geraden  ausreicht^  beruht  auf  Täuschung. 
Freilich  ist  hier  nur  von  jener  Einfiihrung  von  Instrumenten  in  die 
Harnrôhre  die  Rede,  welche  ohne  jeglichen  Schaden  fllr  das  betreffende 
Indivíduum  voUzogen  wird. 

Auch  die  Leuchtquelle  mag  hier  erwähnt  werden.  Der  Umstand, 
dass  das  Ocularende  des  Tubus  zwischen  den  Oberextremitäten  und 
zwar,  wie  angefiihrt,  oft  unter  der  Horizontalebene  sich  befindet,  erfor- 
dert eine  hinreiehend  erhôhte  Position  des  Lichtes,  damit  während  der 
Exploration  keine  Stôrung  platzgreife.  Begreiflicherweise  wllrde  ftlr 
die  Untersuchung  der  vorderen  Partie  ein  Hochstehen  der  Fiamme 
hôchst  unbequem  sein,  worin  ein  weiterer  Grund  der  gesonderten  Un- 
tersuchung der  vorderen  und  der  tieferen  Partie  der  Hamrôhrenschleim- 
haut  gelegen  ist. 

Die  Besichtigung  des  endoskopischen  Bildes  selbst  zeigt  differente 
Verhältnisse  je  nach  den  eingestellten  Regionen.  Im  vorderen  Theile 
des  Urethralkanals  ist,  bis  auf  die  Fossa  navicularis,  eine  gewisse 
Gieichmässigkeit  der  Bilder  zu  constatire^;  während  hier  auf  einem 
viel  kleineren  Abschnitte  mehrere  Arten  endoskopischer  Sehobjecte 
sich  beobachten  lassen.  Bei  einem  gewissen  Gráde  von  Uebung  kann 
man  demgemäss  bei  einer  jeweiligen  Einstellung  des  Endoskops  die 
Gegend  bestimmen,  in  welcher  das  innere  Tubnsende  im  Momente  der 
Besichtigung  des  Sehfeldes  sich  befindet. 

Was  die  einzelnen  Abschnitte  betrifft,  die  bei  der  Untersuchung 
durch  ihre  charakteristischen  Merkmale  von  einander  zu  unterscheiden 
sind,  so  kônnen  wir  a)  das  Stiick  zwischen  Orificium  urethrae  inter- 
num  bis  zum  Colliculus  seminalis  deutlich  sehen  (allerdings  nur  im 
gUnstigen  Falle);  b)  die  Partie  des  Colliculus  seminalis  sammt  der  von 
ihm  ausgehenden  Leiste,  c)  ferner  den  Rest  der  Pars  prostatica  und 
d)  die  Pars  membranacea  bis  zum  Bulbus. 

Der  hiebei  gewonnene  Befund  m5ge  im  folgenden  Abschnitte 
die  entsprechende  Schilderung  finden. 

§.  75.  /3)  Das  gerade  gefensterte  Endoskop  fíndet  behufs  Un- 
tersuchung der  hinteren  Partieen  der  Urethra  keine  praktische  Verwen- 
dung.  Dagegen  ist  es  von  besonderem  Werthe  fiir  die  Besichtigung 
des  Blasenhalses^  namentlich  des  vom  Orificium  urethrae  vesicale  bis 
zum  Colliculus  seminalis  sich  erstreckenden  Harnr5hrenantheileS|  deren 
Besprechung  gesondert  angefiihrt  werden  mag.  Hier  soli  nur  der 
Umstand  erwähnt  werden,  dass  durch  den  von  Seiten  des  Instrumentes 
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Äuf  die  Schleimhaut  ausgeúbten  Druck  diese  ein  wesentlich  modificirtes 
Aussehen  erhält.  Die  Mucosa  der  Hamblase^  der  inneren  Blasen- 
mllndung  und  der  Urethra  bis  etwa  zur  Mitte  der  Pars  prostatica 
derselbeD;  sieht  man  noch  in  der  nahezu  natiirlichen  Farbe  und  Be- 
schaffenheit.  Bei  letzterer  Región  jedoch  bemerkt  man  während  der 
Extraction  des  Instrumentes,  dass  der  von  demselben  ausgeiibte  Druck 
auf  die  Wánde  der  Harnrôhre  eine  Entleerung  der  Blutgefasse  der- 
Bclben  zur  Folge  hat^  dass  letztere  aber  im  Momente  der  Entlastung 
sich  rasch  fUllen. 

In  solcher  Weise  kann  naturgemäss  ein  treues  Bild  der  Schleim- 
baut  in  dieser  Gegend  mit  dem  gefensterten  Endoskop  nicht  gewonnen 
werden. 

§.  76.  7)  Das  gekrttmmte  gefensterte  Endoskop,  Sonde  pro- 
fitatique  (Désormeaux)^  gestattet  selbstverständlich  bloss  die  Basichtigung 
der  hinteren  Wand  der  Harnrôhrenschleimhaut  und  zwar  in  jener  Ge- 
gend, wo  der  Schnabel  eine  Drehung  des  Instrumentes  verhindert. 
Praktisch  verwendbar  ist  der  auf  diese  Weise  eriangte  Befund  gar 
nicht,  weil  er  die  Schleimhaut  nicht  in  ihrem  natiirlichen  Zustande  zur 
Darstellung  bringt.  Das  Inštrument  tibt  nämlich  auf  die  Wand  der 
Urethra,  namentlich  in  ihrem  engeren  Theile,  einen  sehr  bedeutenden 
Druck  aus.  Der  hinterste  Theil  der  Urethralschleimhaut  erscheint  in 
Folge  dessen  blass,  nur  hie  und  da  durch  leichte  Rosenrôthe  unterbrochen. 
Bei  allmäligem  Hervorziehen  sieht  man  weisse  glänzende  Kreise,  in 
deren  Mitte  unregelmässige  drei-  und  viereckige  rothe  Figuren  ersicht- 
lich  sind;  weiter  nach  vorne  hin  erscheinen  die  rothen  Inseln  nicht 
mehr  centrirt,  sopdern  nach  hinten  gelegen,  bis  das  Inštrument  gegen 
den  Bulbus  hin  gelangt,  wo  wegen  Verminderung  des  Druckes  die 
Schleimhaut  in  ihrem  normalen  gerôtheten  Zustande  zum  Vorschein 
kommt.  Die  Sache  verhält  sich  nämlich  folgendermassen:  Das  Pian- 
glas  an  der  convexen  Seite  des  Endoskops  tibt  mit  dem  Rande  einen 
gleichmässigen  intensiven  Druck  auf  die  Schleimhaut  der  hinteren 
Urethralwand  aus,  so  dass  diese  blass  erscheint;  nur  die  Mitte  des 
Glases,  wo  die  Planfläche  einen  geringeren  Druck  auf  den  runden 
Kanál  austibt,  gestattet  noch  die  Uirculation  in  den  Blutgefílssen  der 
Schleimhaut,  während  dieselbe  an  den  seitlichen  Theilen  gestôrt  wird. 

§.  77.  9)  Das  gekrtimmte  Endoskop  mit  Conductor  wird 
wie  ein  gewôhnlicher  Katheter  eingefíihrt  und  dient  zur  Untersuchung 
des  hinteren  Abschnittes  der  Urethra.  Zur  Einstellung  gelangt  bloss 
ein  Theil  der  unteren  Wand  derselben.  Die  Erfahrung  lehrt  nämlich, 
dass  in  den  seltensten  Fällen  die  vordere  Wand  der  Urethra  in  ihren 
tieferen  Abschnitten  den  Sitz  von  Affectionen  abgibt,  während  die 
hintere  ausserordentlich  häufíg  erkrankt  befunden  wird.  Da  nun  die 
£in{iihrung  des  in  Rede  stehenden  armirten  Instrumentes  ganz  leicht 
ist,  80  wird  dessen  Bentttzung  filr  gewisse  Fälle  angezeigt  sein.  Von 
diesem  Standpunkte  aus  kann  es  wohl  als  ein  sehr  werthvoUes  Inštru- 
ment angesehen  werden,  obgleich  seine  Verwendung  eine  relativ  be- 
schränkte  ist.  Namentlich  besteht  die  Inconvenienz,  welche  es  mit 
sich  bringt,  darin,  dass  ein  Vorwärtsschieben  ohne  Conductor  unstatt- 
haft  ist.     Hat   man  eine  gewisse  Partie   der  Urethralschleimhaut  ein- 

Orônfeld^  Die  Endoskople  der  Hamrôhre  und  Blase.  Q 
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gestellt,  so  ist  dercn  Besichtigang  ziemlicb  leicht  und  gibt  dieselbe 
die  natttrlichen  Verhältnisse  zi^mlich  deutlich  wieder,  obgleich  die 
Schleimbaut  schief  zu  stehen  kommt.  Ein  weiterer  Vortheil  dieses 
Endoskops  besteht  darin,  dass  die  mittels  desselben  eingestellte 
Fläche  relativ  grässer  ist  als  bei  dem  geradeii;  ein  Umstand,  der 
namentlich  fúr  therapeutische  Zwecke  giinstig  zu  verwerthen  ist.  WiU 
man  dem  Inštrument  eine  tiefere  Stelle  anweisen^  so  muss  die  Ein- 
fiihrung  des  Conductors  vorausgeschickt  werden^  und  hierin  bestebt 
die  grôsste  Schwierigkeit.  Das  untere  Ende  des  Conductors  kann 
nämlich  sehr  leicht  eine  Scbleimhautfalte  gegen  den  unteren  concaven^ 
relativ  scharfen  Rand  der  Oefihung  des  metallenen  Instrumentes  ein- 
zwicken  und  auf  diese  Weise  eine  Beschädigung  der  Schleimbaut  zu 
Wege  bringen.  Erleichtert  wird  noch  diese  Môglichkeit  dadurch^  dass 
die  Patienten  dieses  Einzwicken  der  Schleimbaut  nicht  immer  durch 
einen  Schmerz  etc.  wahmehmen;  so  dass  man  picht  sicher  ist,  dass 
die  Scbliessung  des  Instrumentes  die  Schleimbaut  verschont.  Viel 
leicbter  zu  verwerthen  ist  das  Geflibl  des  Untersuchenden,  welcher 
bei  einiger  Uebung  unterscheiden  kann,  ob  eine  Scbleimhautfalte  ein- 
geklemmt  wurde  oder  nicht. 

Die  partielle  oder  totale  Herausbefbrderung  des .  Instrumentes 
ohne  Zuhilfenahme  des  Conductors  ist  bei  mancher  Person  sehr  leicht, 
während  Andere  den  einfachen  in  der  Weise  vollťtibrten  Act  als  em- 
pfíndlich  bezeichnen.  Es  scheint  diese  Verschiedenheit  der  Reaction 
in  der  Consistenz  der  Schleimbaut  begrttndet  zu  sein,  welcbe  im  ent- 
ztindeten  Zustande  das  Darúbergleiten  eines  nicht  abgeruudeten  In- 
strumentes weniger  gut  verträgt,  als  eine  normále  Mucosa. 


II.   Beim  Weibe. 

§.  78.  Die  endoskopische  Untersuchung  der  weiblichen  Hamrôhre 
ist  begreiflicherweise  eine  ungleich  leichtere  als  beim  Manne.  Die  ge- 
ringe  Länge  derselben,  ihr  nahezu  gerader  Verlauf,  ihre  relativ  grôssere 
Weite  und  leichte  Dilatationsfahigkeit  sind  in  optischer  und  mecbani- 
scher  Beziebuug  durchgehends  Momente,  welcbe  die  endoskopische  Un- 
tersuchung bedeutend  erleichtern.  Im  Vorherbergehenden ,  und  zwar 
bei  Gelegenheit  der  Besprechung  der  Untersuchung  der  vorderen 
Hälfte  der  männlichen  Harnrohre,  wurde  das  Verfahren  mit  den  ein- 
zelnen  Instrumenten  schon  besprochen,  deren  Anwendung  auch  hier 
angepasst  werden  kann ;  ebenso  wird  der  Beleuchtungsmodus  aus  dem 
Vorhergehenden  hinreichend  erklärt  sein.  Was  nun  den  Instrumenten- 
apparat  betrifft,  so  werden  wir  uns  hier  bloss  der  geraden  Endoskope 
bedienen. 

a)  Das  einfache  gerade  Eudoskop  mit  Conductor  dient  zur  Be- 
sichtigung  der  Harnrohre  von  der  äusseren  Hamrôhrenmiindung  bis 
in  die  Nähe  des  Orificium  urethrae  internum.  Da  die  Länge  der 
Hamrôhre  durchschnittlich  bloss  4  Ctm.  beträgt,  so  werden  wir  uns  selbst- 
verständlich  eines  kúrzeren  Instrumentes  bedienen.  Die  äussere  Harn- 
rôhrenmttndung  istwohl  relativ  weiter  beim  Weibe  als  beim  Manne;  doch 
gibt  es  oft;  genug  Fälle,  bei  denen  der  enge  Zugang  fiir  Inštrumente 
von  grôsserem  Kaliber  ein  Hinderniss  abgibt,    welches   auch   hier   nur 
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bei  einiger  Schmerzhaftigkeit  ttberwunden  werden  kann.  In  derlei 
Fällen  bediene  ich  mich  lieber  der  kleiner  kalibrirten  Tubusse.  Die 
Introduction  des  Endoskops  selbst  bedarf  keiner  weiteren  Erläuterung. 
Das  endoskopiache  Bild  zeigt  dieselben  Einzelheiten^  wie  wir  diese  beim 
Manne  gesehen  haben;  wir  werden  also  auch  hier  auf  den  Trichter, 
auf  dessen  Wandung  und  auf  die  centrále  Figúr  Riicksicht  zu  nehmen 
haben. 

Die  Untersuchung  der  weiblicben  Hamrôhre  mít  diesem  Endo- 
8kop  in  der  Nähe  der  Harnblase  erheischt  eine  noch  grôssere  Vor- 
sicht,  als  wir  dieses   beim   Manne  geschildert   haben,    wenn   man    das 

Slotzliche  Hervorsttirzen  des  Urins  vermeiden  wilí.  Vielleicht  aus 
iesem  Grunde  empfiehlt  FUrstenheim  vor  der  Untersuchung  der 
weiblicben  Urethra  immer  erst  die  Blase  zu  entleeren. 

^)  Mit  dem  geraden  gefensterten  Endoskop  ist  die  Untersuchung 
der  weiblicben  Hamrôhre  ziemlich  bequem,  weil  man  hiemit  die  Ham- 
rôhre in  ihrer  ganzen  Länge  bis  zur  inneren  Mtindung  derselben  be- 
sichtigen  kann.  Auch  hier  werden  die  Details  wenig  verschieden  im 
Vergleich  zu  denen  in  der  vorderen  Partie  der  männlichen  Hamrôhre  ge- 
funden  werden.  Dieses  Inštrument  werden  wir  zu  blossen  Untersuchungs- 
zwecken  beim  Weibe  relativ  häufíg  anwenden,  weil  hiemit  nicht  nur 
die  Hamrôhre,  sondern  auch  die  Harnblase  der  genauen  Inspection 
unterzogen  werden  kann. 

Wichtig  ist  noch  die  bezttglich  der  Länge  der  Hamrôhre  mit 
diesem  Spiegel  zu  gewinnende  Beobachtung.  Ich  habe  nämlich  mit 
Hilfe  des  geraden  gefensterten  Endoskops  die  Länge  der  Hamrôhre 
vom  Orifícium  uretbrae  internum  bis  zum  Orifícium  cutaneum  dadurch 
gemessen^  dass  ich  die  Stelle  am  Tubus  markirte,  welche  das  Orifícium 
externum  in  deín  Moment  tangirte,  wo  das  innere  Tubusende  am 
Orificium  internum  sich  befand.  So  liess  sich  die  Länge  der  Ham- 
rôhre genau  messen.  Ich  bekam  verschiedene  Resultate,  die  geringste 
Länge  betrug  32  Mm.,  die  grôsste  in  einem    einzigen   Falle    52  Mm. 

y)  Das  Fensterspiegelendoskop  erscheint  bei  der  Endoskopie  der 
weiblicben  Urethra  in  seinem  vollen  Werth,  da  nämlich  der  grôssere 
Durchmesser  des  Hamrôhrenkanals  es  mit  sich  bringt,  dass  dessen 
Schleimhaut  keine  starké  Dehnung  erleídet,  wodurch  die  Einzelheiten 
sehr  prägnant  zu  Táge  treten.  Wir  erhalten  daher  ganz  genauen 
Bescheid  Uber  die  Vertheilimg  der  GeísLsse  in  der  weiblicben  Ham- 
rôhre, ilber  ihren  Verlauf,  sowie  Uber  ihre  Mächtigkeit.  Aber  auch  seine 
Benutzung  ist  insofern  nicht  beschränkt,  als  es  nicht  bloss  durch  die 
gesammte  Hamrôhre,  sondern  auch  Uber  diese  hinaus,  in  die  Blase 
hinein  unserem  Auge  den  Weg  ebnet. 

Interessant  ist  noch  ein  Umstand,  der  sich  auf  die  Länge  der 
Hamrôhre  bezieht  und  den  man  mit  dem  Fensterspiegelendoskop  bei 
sorgftlltiger  Untersuchung  nicht  Ubersehen  wird.  Es  ist  z.  B.  die  Länge 
einer.  weiblicben  Hamrôhre  mit  dem  geraden  gefensterten  Endoskop 
gemessen  40  Mm.  Wurde  nun  das  Bild  der  Hamrôhrenwand  mit 
môglicher  Genauigkeit  vom  Orificium  internum  bis  zum  Orificium  cu- 
taneum mit  Hilfe  des  Fensterspiegelendoskops  gezeichnet,  so  ergab 
sich  bloss  eine  Länge  von  36  Mm.  Diess  stimmt  mit  der  Beobachtung 
Uberein,  dass  der  schräg  gehaltene  Spiegel  uns  Uber  die  Grôsse  des 
Bildes  leicht  täuscht,    so   dass  je    ein   Sehfeld   kleiner    erscheint.     In- 
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dem  nun  die  kleinen  Fehler  des  Sehfeldes  sich  sumrniren^  so  entsteht 
die  oben  erwähnte  Differenz  zwischen  der  scheinbaren  und  factischen 
Länge  der  Harnrôhrenwand. 


Cap.  XVI. 
Befund  der  normalen  Urethra. 

L  Beim  Manne. 

§.  79.  Bevor  wir  die  pathologischen  Verháltnisse  der  Harnrôhren- 
schleimhautbesprecheQ;  erscheint  es  aus  mehrfachen  Grttnden  angezeigt^ 
vor  Allem  den  endoskopischen  Befund  der  gesunden  Hamrôhrenschleim- 
haut  vorzuftihren.  Wir  befolgen  hier  vielleicht  am  besten  denselben  Weg, 
den  wir  oben  bei  der  Mittheilung  ttber  den  Untersuchungsmodus  der 
Harnrôhre  einschlugen  und  besprechen  vorerst: 

A.   Die  vordere  Partie  der  männiichen  Harnrôhre. 

1)  Das  einfache  gerade  Endoskop  von  6  oder  10  Ctm. 
Länge  gentigt  voUkommen  zur  Orientirung  iiber  alle  in  dem  caver- 
n5sen  Theil  auftretenden  Erscheinungen  riicksichtlich  des  Spiegel- 
befundes.  In  diesem  Abschnitte  der  Hamrohre  sind  die  endosko- 
pischen Bilder  mehr  weniger  gleichartig.  Verschiedenheiten  beziehen 
sich  nicht  so  sehr  auf  die  wesentlicheren  Bestandtheile;  sondem  mehr 
auf  die  feineren  Details  der  einzelnen  Sehfelder. 

Vor  Allem  mag  die  Untersuchung  am  Platze  sein,  in  welcher 
Form  die  Harnrôhrenschleimhaut  als  Ganzes  dem  Auge  sich  prä- 
sentirt.  Bei  ruhiger  Haltung  des  Endoskops,  d.  h.  bei  Vermeidung 
eines  gesteigerten  Druckes  von  Seiten  des  Instrumentes  auf  die  hinter 
demselben  befindliche  Schleimhaut,  nimmt  diese  letztere  im  Allgemeinen 
die  Form  eines  Trichters  an.  Die  nach  vorne  hin  gerichtete  Basis 
desselben  liegt  dem  Tubusrande  an  und  hängt  von  der  dem  Kaliber 
des  Endoskops  entsprechenden  maximalen  Ausdehnung  des  Harnrôhren- 
kanals  ab.  Die  Spitze  des  Trichters  ^  nach  hinton  gelegen^  entspricht 
dem  normalen  Lumen  der  Harnrôhre ;  auf  welches  das  eingefUhrte 
Inštrument  seine  dilatirende  Wirkung  nicht  mehr  ausiibt^  während 
das  Stiick  der  Mucosa^  zwischen  der  maximalen  Ausdehnung  und 
dem  unverändert  gebliebenen  Lumen  als  die  Trichterwandung  anzu- 
sehen  ist.  Die  zur  Basis  concentrisch  laufenden  Binge  derselben  ver- 
kleinern  sich  allmälig^  um  endlich  in  die  Spitze  des  Trichters  (centrále 
Figúr)  Uberzugehen. 

Die  Form,  unter  der  wir  die  Mucosa  sehen  und  die  wir-  als 
Trichter  bezeichnen,  wird  von  einigen  Autoren  auch  als  Hohlkegel, 
als  Conus  (Ebermann)  bezeichnet.  Die  letzte  Benennung  mochte  ich 
desshalb  vermeiden,  weil,  wie  später  ersichtlich,  die  centrále  Figúr 
nicht  durch  einen  Punkt  repräsentirt  wird,  wie  es  der  geometrische 
Oedanke  eines  Kegels  erheischt^  sondern  durch  eine  variable,  lineare, 
runde,  ovale  Gestalt,  welche  zur  Idee  des  Trichters  besser  passt. 
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Unter  gewissen  Verhältnissen  ninimt  die  Schleimhaut  der  Ham- 
rôhre  hinter  dem  Endoskopende  eine  Form  an,  die  dem  Begriff  des 
Kegels  insofern  entapricht,  als  ein  durch  die  Achse  der  Urethra  ge- 
dachter  Durchschnitt  die  dem  Gesichtasinne  zugäQgliche  Schleimhaut 
in  zwei  geraden  convergirenden  Linien  treffen  wUrde.  Diess  ist  der 
Fall  im  Momente  einer  Extraction  des  Tubus,  wobei  die  Mucosa  ge- 
spannt  wird.  Eine  solehe  Extension  der  Schleimhaut  erzielt  man  sehr 
leicht  in  den  Fällen,  wo  der  Tubus  von  der  relativ  engen  Urethra 
festgehalten  wird,  z.  B.  bei  Stricturen,  oder  wenn  ein  verhältnissmässig 
stark  kalibrirtes  Inštrument  zur  Anwendung  kam.  In  dieser  Form, 
also  der  Kegelform  par  excellence,  ist  das  endoskopische  Bild  der 
Urethra  nicht  verwerthbar,  weil  die  Schleimhaut  so  schräge  steht, 
dass  sie  die  Wahrnehmung  einzelner  Details  an  derselben  absolut  ver- 
hindert.  Hier  wird  die  Tiefe  des  Trichters  (correspondirend  der  Hôhe 
eínes  Conus)  begreiflicherweise  die  maximale  sein;  sie  nimrat  ab,  wenn 
das  Entgegengesetzte  intendirt  wird,  d.  h.  wenn  mit  dem  Endoskop 
gegen  hinten  hin  ein  gesteigerter  Druck  ausgeiibt  wird.  Die  bald 
geringere,  baJd  grôssere  Tiefe  des  Trichters  steht  also  im  umgekehrten 
Verhältniss  zu  dem  mit  dem  Tubusrande  auf  die  Schleimhaut  ausge- 
Ubten  Drucke. 

Auch  gegen  die  Bezeichnung  „Trichter''  wurden  Bedenken  ins 
Feld  gefUhrt.  Namentlich  soli  der  dem  Tubusrande  zunächst  gelegene 
ringfbrmige  Wulst  zu  dem  BegriflFe  des  Trichters  nicht  passen.  AÍlerdings 
bildet  nun  der  Durchschnitt  des  Mantels  am  Trichter  keineswegs  gerade 
Linien.  Gleichwohl  kônnen  wir  uns  den  Trichter  als  solchen  vor- 
stellen,  dessen  Wandung  besonders  gegen  die  Basis  hin  etwas  vorge- 
baucht  ist  *). 


a 
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§.  80.  Wir  sprechen  also  von  der  Môg- 
lichkeit  der  Verkleinerung  und  Vergrôsserung 
des  Trichters,  hervorgerufen  durch  Hinein- 
schieben  oder  Herausziehen  des  Tubus  auf 
kurze  Distanzen.  Im  ersteren  Falle  entsteht 
zunächst  dem  Instrumentenrande  ein  von  die- 
sem  mässig  entfernter  ringformiger  Wulst, 
auf  dessen  Kosten  die  Trichterhôhe  verkllrzt 
wurde,  während  im  letzteren  Falle  der  ring-  gchematische  Darstellung 
fôrmige  Wulst  verschwindet.  Im  Zustande  des  endosk.  Trichters. 
der  ruhigen  Haltung  des  Endoskops  tritt  eine 

mässige  Einwôlbung  in  Sicht,  ohne  einen  fôrmlichen  Ringwulst  zu 
constituiren.  In  beifolgender  schematischer  Darstellung  (Fig.  9)  des 
durch  die  Urethra  gebildeten  Trichters  ist  das  untere  Endstttck  des 
Endoskops  und  die  Urethralschleimhaut  repräsentirt :  a  zeigt  den 
Trichter  beim  Herausziehen  des  Endoskops,  h  bei  ruhiger  Haltung 
desselben  und  c  beim  Hineindriicken  des  Instrumentes,    wo  eine    ring- 


^)  Zum  besseren  Verständniss  iiber  die  Configuration  des  Trichters  liess  ich 
an  den  später  angefertigten  endoskopischen  Tuben  das  trichterfúrmige  Ocularende 
zam  Theile  so  construiren,  dass  die  Wandung  nicht  geradelinig,  sondern  nach 
innen  bogenfórmig  verläuft,  also  der  Rand  umgekrämpt  erscheint,  um  so  dem 
Anfánger  eine  Idee  uber  die  Form  des  Trichters  im  endoskopischen  Bilde  leichter 
zngänglich  zu  machen. 
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fôrmige  Einsttilpung  der  Schleimhant  (in   der   Figúr   durch  2  Hôcker 
dargestellt)  zu  Stande  kômmt. 

Im  jQormalen  Zustande  kann  ein  derartiger  ringfôrmiger  breiter 
Wulst  (Taf.  I.  Fíg.  13)  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  man  ein  kurzee 
Endoskop  in  den  nach  der  Richtung  der  Achse  stark  comprimirten  Penia 
hineinzuschieben  sich  bemtiht.  Auch  beim  Andrticken  des  bÍ8  in  den  Bol- 
bus  vorgeschobenen  Endoskops  an  die  nunmehr  sich  verengernde  Urethral- 
schleimhant  fíndet  eine  Verkllrzung  des  Trichters  auf  Kosten  der  Ent- 
stehung  eines  ríngfôrmigen  Wulstes  statt.  Auch  nach  Ebermann  stiilpt 
sich  die  Mucosa  in  die  MUndung  des  Endoskops  beim  Vorwärtsschieben 
als  kleiner  Wall  ein,  der  mit  Fältchen  oder  Strahlen  bedeckt  ist. 

Bei  einem  auf  diese  Weise  zu  Stande  gekommenen  yerkiirzten 
Trichter  konnten  wir  also  unterscheiden:  a)  den  ríngfôrmigen  Wulst, 
b)  den  von  dem  inneren  Rande  desselben  gegen  die  centrále  Figúr 
hinziehenden  Rest  des  Trichters.  Díese  feinere  Distinction  vermeiden 
wir  einmal  wegen  der  grossen  Variabilität  der  Ausdehnung  des  Wulstes, 
welche  von  dem  jeweilig  leicht  zu  ändemden  Drucke  abhängt,  anderer- 
seits,  weil,  wie  schon  erwähnt,  die  schräg  verlaufende  Wand  sehr 
schwer  sichtbar  zu  machen  ist.  Ich  ziehe  es  also  vor,  bloss  von  einem 
Trichter  zu  sprechen,  und  beziehe  diesen  Namen  auf  die  ganze  hinter 
dem  Tubusende  sichtbare  Schleimhant  der  Harnrôhre.  Von  meinem 
Willen  hängt  es  ab,  einen  Theil  der  Trichterwandung  durch  ent- 
sprechenden  Druck  mehr  oder  weniger  in  einen  ringfôrmigen  Wulst 
umzuwandeln  oder  gar  ganz  umzukrämpen.  Im  letzteren  Falle  aus- 
schliesslich  ist  die  Bezeichnung  „Trichterkrämpe*'  (Gschirhakl)  voU- 
kommen  berechtigt. 

Der  Configuration  des  ganzen  Trichters  lége  ich  in  pathologischen 
Fällen  einen  gewissen  Werth  bei,  und  wie  aus  Obigem  hervorgeht, 
bezieht  sich  dieser  hauptsächlich  auf  den  ringfôrmigen  Wulst.  Der 
Vorwurf  Gschirhakľs,  dass  ich  bloss  dem  Stllcke  von  der  centralen 
Figúr  bis  zur  Kuppe  des  Wulstes  hohen  Werth  beilege,  ist  hiemit 
widerlegt.  Ueber  die  Peripherie  des  Trichters,  den  ringfôrmigen 
Wulst  etc.  wird  man  sich  wohl  leicht  Rechenschaft  geben  k5nnen ;  die 
Tiefe  desselben  jedoch  mag  vielleicht  erst  nach  grôsserer  Uebung  und 
hier  allenfalls  erst  nach  mässiger  Verschiebung  des  Instruments  oder 
nach  allgemeiner  Inspection  des  Sehfeldes  zur  Auffassung  gelangen, 
ein  Umstand,  der  in  der  monoculären  Besichtigung  des  endoskopischen 
Bildes  seinen  Grund  hat. 

§.  81.  Untersuchen  wir  nun  bei  axialer  Einstellung  des  Tubus 
den  centralen  Theil  des  endoskopischen  Sehfeldes,  von  mir  schlechtweg 
die  centrále  Figúr  genannť.  Diese  bezieht  sich  auf  jene  Stelle,  welche 
als  Fortsetzung  der  Harnrôhre  vom  Trichter  aus  gesehen  wird;  die 
centrále  Figúr  zeigt  uns  also,  wie  die  Harnrôhrenwände  im  gewôhn- 
lichen  Zustande  aneinanderliegen,  wo  die  Urethra  keinen  fremden  Kdrper 
beherbergt.  Im  Allgemeinen  erscheint  dieselbe  ziemlich  verschieden, 
bald  in  Form  eines  Punktes  oder  einer  Ereisfläche,  bald  in  Form 
einer  geraden  oder  krummen  Linie,  bald  aber  besteht  sie  auch  aus 
mehreren  verschieden  zu  einander  stehenden  Linien  etc.  Prävalirt  die 
Punktform,  so  wird  man  gleichwohl  bemerken,  dass  die  centrále  Figúr 
mehr  die  ovale  Form  anzunehmen  tendirt.   In  der  Pars  pendnla  zeigt 
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die  centrále  Figúr  eine  transversale  dankle  schmale  Fläche  resp.  Linie 
(Taf.  I.  Fig.  1,  2,  3,  12),  ofFenbar  mit  der  Thatsache  UbereiDstimmend; 
da38  im  vorbulbôsen  Theile  obere  und  untere  Harnrdhrenwand  im  rahigen 
Zustande  mit  einander  io  Contact  stehen.  Nur  dies^eits  der  Fossa 
navicularis  ist  die  centrále  Figúr  vertical  oder  sagittal,  also  von  oben 
nach  unten  verlaufend  (Taf.  I.  Fig.  5).  Die  centrále  Figúr  nimmt  beinahe 
zwei  Drittel  des  Sehfeldes  ein;  in  den  seltenen  Fällen  ist  sie  kilrzer, 
immerhin  kann  man  ihre  Länge  der  Hälfte  des  Sehfeldes  gleich  an- 
schlagen.  Die  von  ihr  ausgehenden  Zacken,  je  2  oder  3  von  den  End- 
pankten  und  je  4 — 5  aus  der  Continuität  derselben,  u.  z.  nach  beiden 
Seiten  hin  (d.  i.  nach  oben  und  unten),  sind  ganz  kurz  und  sind  der 
Ausdruck  der  Faltenbildung  der  Schleimhaut.  In  der  That  setzen 
sich  die  Zacken  in  die  entsprechende  Vertiefung  der  Falten  der 
Schleimhautwände  fort. 

Zuweilen  fíndet  man  die  transversale  centrále  Figúr  plOtzlich  eine 
andere  Form  erlangen,  indem  von  ihrer  Mitte  aus  eine  verticale  lineare 
Vertiefung  ausläufit,  so  zwar,  dass  die  horizontále  Figúr  nunmehr  die 
Gestalt  des  Verticalzeichens  _[_  annimmt.  Diese  Erscheinung  tritt 
seiten  im  umgekehrten  Sinne  auf,  und  ist  durch  das  Vorbandensein 
einer  Morgagnischen  Tasche  in  der  oberen  Harnrôhrenwand  bedingt. 
Die  Gegenwart  einer  Morgagnischen  Tasche  in  der  Mitte  der  oberen 
Harnrôhrenwand  war  jedesmal  zu  constatiren,  so  offc  diese  senkrechte 
Linie  sich  zn  der  horizontalen  Figúr  hinzugesellte. 

Die  centrále  Figúr  zeigt  aber  noch  in  einer  andem  Beziehung 
bei  manchem  Indivíduum  einige  Verschiedenheiten.  An  jener  Stelle 
nämlich,  wo  der  Hamrôhrenkanal  ziemlich  weit  ist,  erscheint  die  ho- 
rizontále Figúr  auffallend  lang,  oft  nahezu  das  ganze  Sehfeld  einneh- 
mend,  so  dass  das  Endoskop  nach  beiden  Seiten  hin  dirigirt  werden 
muss,  will  man  ein  Bild  des  ganzen  Durchmessers  des  Harnrohren- 
kanals,  boziehungsweise  der  ganzen  Länge  der  centralen  Figúr  erlangen. 
Dass  der  Hamrôhrenschlauch  in  seinem  Verlaufe  eine  mitunter  ziem- 
lich bedeutende  Dimension  aufweist  oder  wenigstens  zu  solchen  sich 
dilatiren  lässt,  geht  aus  den  betrefienden  Messungen  von  Rejbard, 
O  tis,  Sands,  Weir,  Civiale,  Teewan,  Dolbeau  etc.  hervor. 

Vom  Bulbus  bis  zur  schififôrmigen  Grube  zeigt  also  die  cen- 
trále Figúr  einen  transversalen  Verlauf.  Man  bemerkt  allerdings  zu- 
weilen, dass  sie  sich  mehr  weniger  der  sagittalen  Richtung  nähert, 
oder  aber  diese  ganz  einschlägt.  Forscht  man  nach  der  Ursache 
dieser  Form  der  centralen  Figúr,  so  findet  man  sie  durch  eine  Rotation 
des  Penis  begrttndet,  indem  mitten  während  des  Examens  die  Glans 
nach  rechts  oder  links  um  die  Achse  des  Urethroskops  eine  Drehung 
um  90^  oder  darllber' einschlug.  Nur  in  äusserst  seltenen  Fällen 
beobachtet  man  eine  sagittale  Stellung  der  centralen  Figúr  in  dem 
oben  angefúhrten  Harnr(5hrenabschnitte,  ohne  ^ass  eine  Ursache  jener 
exceptionellen  Verlaufsrichtung  zu  finden  wäre.  Eine  constante  Ab- 
weichnng  von  der  transversalen  Verlaufsrichtung  zeigt  die  centrále 
Figúr  bloss  im  Bulbus  beim  Andrttcken  des  Tubus  nach  hinten  hin, 
also  beim  Uebergang  in  die  Pars  membranacea  und  bei  der  Fossa 
navicalaris.  An  erstgenannter  Stelle  beobachtet. man  ein  rundes  cen- 
trales  trichterfiSrmiges  Grttbchen,  umgeben  von  einem  massigen  in 
das  Lumen    des    Tubus   hineinragenden    ringfbrmigen  Wulst,    dessen 
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Reflexring  ziemlich  breit  und  von  einem  relativ  kurzen  Durchmesser 
ist.  Ein  dunkei  schattirter  Ring  und  ein  dem  Tubusrande  anliegender 
blasser  Kreis  bilden  den  Abschluss  der  concentrisch  laufenden^  in 
Farbe,  Licht  etc.  verschieden  aufeinanderfolgenden  Kreise,  von  denen 
bloss  die  wichtigsten  hervorgehoben  wurden  (Taf.  I.  Fig.  13). 

Interessant  ist  der  Uebergang  der  transversalen  Figúr  in  die 
sagittale,  welcher  bei  der  schifflfOrmigen  Orube  zu  beobachten  ist. 
Allmäiig  wird  die  transversale  Figúr  breiter  und  kttrzer,  bis  sie 
1 — 2  Mm.  breit  geworden,  in  welcbem  Momente  die  Harnrôhrenwánde 
im  centralen  Theile  des  Sehfeldes  sich  nicht  mehr  bertibreU;  so  dass 
nunmehr  der  Tricbter  minder  tief  erscbeint  und  an  dessen  Grunde 
eine  mehr  weniger  breite  Spalte  zu  erkennen  ist.  In  weiterem  Vor- 
ziehen  des  Elndoskops  erhaiten  wir  eine  dreieckige  Figúr,  deren  ab- 
gerundete  Spitze  nach  oben  gerichtet  ist  und  deren  Basis  durch  eine 
bogenfôrmige,  mit  der  Convexität  nach  innen  ziehende  Linie,  also  eine 
mässige  EinstUlpung  der  Schleimhaut  gebildet  wird  (Taf.  í.  Fig.  4). 
Diese  dreieckige,  die  Form  des  Ankers  imitirende  Figúr  erinnert  uns 
an  die  Form  der  Urethralmtlndung,  wie  man  sie  bei  manchen  Männem, 
allenfalls  nach  Auseinanderhalten  der  Lefzen  des  Orifícium  oder  bei 
einem  sehr  geringen  Gráde  von  Hypospadiasis  sehen  kann.  Beim 
weiteren  Herauszieben  des  Endoskops  erscheint  die  Beriihrungslinie 
der  Hamrôhrenwand  vertical,  d.  h.  sagittai  (Taf.  L  Fig.  5).  Hier 
jedoch  fehlen  uns  stets  die  frtther  erwähnten  Zacken  sowohi  an  den 
Endpunkten,  als  auch  in  der  Continuität  der  centralen  Figúr. 

Die  hier  gegebene  Schilderung,  nech  mehr  abor  der  Befund  der  tieferen 
Theile  der  Hamrohre,  wird  es  rechtfertigen,  wenn  ich  fur  die  centrále  Figúr  die 
von  Ebermann  vorgeschlagene  Benennung  „centraler  Spalt"  nicht  adoptirte.  Der 
von  mir  gewählte  Aasdruck  wurde  meines  Wissens  nicht  nur  von  keiner  Seite 
angefochten,  sondem  von  mehreren  Autoren  direct  gebilligt.  Kur  Auspitz  schlag 
die  Verbesserung  in  „Centralfigur"  vor,  was  von  wohlwoUender  Seite  als  ein  Ver- 
dienst  consequent  citirt  wird, 

§.  82.  Was  nun  die  Schleimhaut  seibst  betrifft,  so  präsentirt  sich 
diese  insbesondere  in  tieferen  Partieen  der  HarnrOhre  als  eine  glatte, 
leichtgefaltete,  in  der  Mehrzahl  rosarothe,  nur  selten  dunkler  nuancirte 
Fläche.  An  der  Schleimhaut  miissen  wir  die  Farbe,  die  Falten,  die 
Morgagnischen  Taschen  und  die  Gefasse  beriicksichtigen.  Diese  Ein- 
zelnheiten  sind  zum  Theile  direct,  zum  Theile  aber  auch  erst  indirect 
durch  eine  gewisse  Einstellung  oder  durch  Lichteffecte  der  Wahr- 
nehmnng  zugänglich. 

In  erster  Linie  failen  uns  nämlich  am  endoskopischen  Bilde  ver- 
schiedene  Lichtreflexe  auf,  auf  deren  Gegenwart  sowie  auf  deren 
relativen  Werth  zur  Beurtheilung  einzelner  Details  ich  zuerst  auf- 
merksam  machte.  Die  Reflexe  wirken  theilweise  allerdiugs  stOrend, 
allein  sie  erleichtern  ausserordentlich  die  Wahrnehmbarkeit  verschie- 
dener  sehr  feiner  Details  am  Sehfelde.  Die  Schleimhautoberfläche  zeigt 
nämlich,  wie  jede  feuchte,  glatte  und  gewôlbte  Fläche,  an  der  Kuppe 
der  verschiedenen  Prominenzen  einen  der  Ausdehnung  und  Form  der 
Elevation  correspondirenden  Lichtreflex.  Der  Zahl  und  Verbreitung 
derartiger  elevirter  Partieen  entsprechend,  beobachtet  man  demnach 
bald  einzelne  grôssere  Lichtreflexe,  bald  mehrere  in  verschiedener 
Beziehung  zu  einander  stehende  combinirte  Reflexe,  welche  in  ihren 
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kleineren  Bestandtheilen  Punkte^  Figuren^  Linien,  Kreise,  aber  auch 
unregelmässige  Formen  aufweisen.  £ine  einzige  straff  gespannte^  in 
das  Ĺumen  des  Tubus  halbkugelíg  ragende  Schleimhautprominenz 
weist  einen  einzelnen  Reflex  auf,  etwa  wie  an  der  Comea  ein  einziges 
Spiegelbild  (Fenster  etc.)  sichtbar  ist.  Freilich  fehlt  an  der  Urethra 
aus  leicht  erklärlichen  Grllnden  die  an  der  Cornea  zu  beobachtende 
Regelmässigkeit  des  Reflexes.  Befinden  sich  im  endoskopischen  Seh- 
felde  3  oder  4  grôssere  Wiilste,  so  entstehen  bei  der  Beleuchtung 
desselben  ebensoviele  den  Elevationen  correspondirende  und  von  ihrer 
Configuration  abhungige  Lichtreflexe.  In  den  FäUen,  wo  concentrisch 
mit  dem  Tubusrande  ein  ringtormiger  Wulst  läuft,  erscheint  ein  com- 
pleter  Reflexring,  dessen  Breite  zur  Dicke  des  Wulstes  in  gerader 
Proportion  steht.  Ein  ovaler  Reflex  ist  die  Folge  eines  ungleichmässigen 
an  zwei  gegeniiberstehenden  Theilen  dickeren  kreisfôrmigen  Wulstes. 
Radiär  laufende  Falten  liefern  lineare  Reflexe,  die  desto  schmäler  sind, 
je  diinner  die  Falten  sind.  Bei  glatter,  mit  feinen  radiären  Falten 
versehener  Schleimbaut  besteht  der  an  der  Euppe  des  ringformigen 
Wulstes  wahrnebmbare  Reflexring  aus  zabhreicben  speicbenartig  lau- 
fenden,  linearen,  feinen  Reflexlinien,  die  als  solche  erst  nach  genauer 
Beobachtung  zu  erkennen  sind.  Auch  di verše  FiUssigkeiten^  die  das 
ganze  Sehfeld  oder  einen  Theil  desselben  bedecken,  liefern  einen 
Reflex.  So  findet  man,  dass  das  ganze  Quantum  von  Gljcerin,  das 
zur  Beôlung  des  Tubus  verwendet  wurde,  durch  einen  Reflex  in  der 
Mitte  der  Centralfigur  sich  kennbar  macht. 

Die  Reflexe  liefern  jedoch  nicht  allein  zur  Wahrnehmung  von 
Elevationen  die  nôthigen  Anhaltspunkte.  Auch  zur  Constatirung  von 
Vertiefungen  sind  dieselben  nicht  nur  verwerthbar,  sondern  geradezu 
erforderlich.  Wieder  beziehen  wir  uns  auf  einen  Vergleich  mit  der 
Hornhaut.  So  wie  an  dieser  die  genaue  Beobachtung  des  Spiegel- 
bildes  durch  den  Reflexdefect  auf  eine  Depression  (Erosion,  Geschwttr) 
schliessen  lässt,  so  kann  auch  im  endoskopischen  Sehfelde  die  Beriick- 
sichtigung  der  Reflexfiguren  in  Bezug  auf  etwaige  Defecte  in  deren 
centralen  oder  peripheren  Theilen  zur  Wahrnehmung  von  Vertiefungen 
fiihren.  Die  Unterbrechung  des  Reflexes  durch  lineare  Vertiefungen 
kommt  bei  den  Falten  zum  Ausdruck;  ferner  zeigt  der  centrále  Re- 
flexdefect an  der  prolabirenden  vorderen  Harnrôhrenschleimhaut  das 
Vorhandensein  einer  Morgagnischen  Tasche  an  etc.  In  anderen  Fällen 
sind  die  Vertiefungen  durch  den  randständigen  Reflex  leicht  zu  er- 
kennen. 

In  Bezug  auf  die  Beobachtung  der  Reflexfiguren  mag  noch  die 
Bemerkung  hinzugefilgt  werden,  dass  trotz  ihrer  Verwerthbarkeit  zu 
Zwecken  der  Beurtheilung  von  Niveaudifi^erenzen  im  Allgemeinen  und 
Besonderen,  gleichwohl  ihre  Gegenwart  fiir  die  Untersuchung  weiterer 
Einzelnheiten  des  endoskopischen  Bildes  von  storendem  Einflusse  ist. 
Hindert  doch  ein  grôsserer  Complex  von  Reflexen  oder  eine  von  einem 
ausgebreiteten  Reflexe  bedeckte  Fläche  die  genaue  Besichtigung  der 
betreffenden  Schleimhaut.  Aus  diesem  Grunde  sind  Locomotionen  mit 
dem  endoskopischen  Tubus  erforderlich,  durch  welche  eine  jeweilige 
Dislocation  der  stôrenden  Reflexe  erzielt  und  so  die  Môglichkeit,  jede 
einzelne  Stelle  griindlich  zu  untersuchen,  restituirt  ist.  Diese  mässigen 
VerschiebuDgen    des    Instruments    sind    entweder    in    der    Achse    des 
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laaals,  also  von  roroe  nacli  hinten,  oder  íd  viel  zweckmäaBÍ- 
'eiae  gegän  die  eíne  UarDrOhraiiwaiidmig  hin,  d.  i.  unter 
clier  Eiafltellung  vorzunehmen. 

33.  Im  Specíellen  anf  die  im  endoBkopischen  Normalbilde  vor- 
laa  Reflexe  Úbergehend,  haben  wir  demnach  zunächst  deti  Re- 
aazuftlhrea,  der  jener  Partie  im  endoBkopischen  Sehfelde  ent- 
welche  die  li&cbate  Kuppe  dee  convex  in  das  Lom  en  des 
iíneiDragenden  Wulstes  bildet;  er  bängt  demnacb  bezUgIicb 
enaionen  etc.  von  der  Configuration  des  ringfôrmigen  Wnlstes 
StUcken  ab.  Die  Yaňabilität  des  letzteren  bedingt  aucb  die 
ienheit  dee  ReäexrÍDgaB.  Ein  schmaler  Ueflezring  wird  bei 
einen  Wulete,  aleo  bei  einem  mäsaigen  mit  dem  Tubusende 
en  Drucke  zu  beobacbten  sein ;  zugleicb  wird  er  dem  Tubus- 
níichBt  stehen,  also  einem  moglicbst  groBsen  Durchmesser  eat- 
.  Dagegen  wird  der  Reflexring  Bogleich  breiter  und  rilckt 
gen  das  Centrnm  hia,  wenn  der  Druck  mit  dem  EndoBkope 
ten  hin  vermehrt  wird.  Selbstverständlicb  wird  er  ganz  ver- 
<n,  wenn  eine  Haltuog  des  Endoskops  veranlasst  wird,  bei  der 
rer  Tricbter,  also  ohne  einea  randständigen  Wulst  zu  Stande 
d.  i.  bei  raacher,  eine  Ausdehnung  der  Mucosa  bewirkeoder 
m  des  Tubus. 

sitere  Modificationen  erleiden  die  Reflexe  und  mit  íbneu  das 
doskopische  Bild  in  den  Fällen,  wo  dieaea  von  diversen  FIUsBig- 
berzogeu  oder  ganz  verdeckt  ist.  Urin,  Schleim,  Eiter,  ver- 
i  Sorteu  der  zur  Befettung  des  Endoskops  verweudeten  Stoffe 
en  die  mannigŕachsten  Reflexe  und  endoskopischen  Bilder,  von 
nes  namentlich  angefíihrt  seín  mag,  das  bei  Uberaus  reich- 
uBammlung  vod  Urin,  oder  alleníalls  zu  Eiopinaelungen  ver- 
1  Medicamenteii  entstebt.  Das  Sehfeld  erscbeínt  hier  viel 
ala  ea  dem  Durchmesaer  dea  Tubus  entaprecben  wUrde  und 
en  Eindruck  einer  halbkngeligen  Excavation.  Letztere  Er- 
;  iat  durch  das  Häberstehen  der  an  der  inneren  Tubuswand 
1  FlUssigkeit  bedingt. 

34.  Gehen  wir  nua  auf  die  einzelnen  Details  Uber  und  fassen 
FBt  die  Falten  íns  Auge,  so  zeigen  sicb  diese  besonders  in  Ham- 
on  kleínem  Durchmesser  nicht  direct,  sondem  durcb  gewiase 
jngaeffecte  (Reflexe);  dagegen  kOnuen  aie  bei  etwas  stärker 
m  HarnrQhren  ganz  deutlich  geaehen  werden.  Die  Falten  aind 
ietzung  der  Zacken  anzusehen,  die  von  der  centralen  Figúr 
isgang  nehmen,  aie  sind  um  so  breiteľ,  je  breiter  die  corre- 
iden  Zacken  siad;  ihre  G-egenwart  documentirt  aich  aber  durch 

schwachen  linearen  Reflex,  den  die  elevirtan  Partieen  der 
seígen.  Die  Falten  sind  deutlicher  bei  tiefem  Stande  des 
i,  minder  deutlich,  wenn  daa  Eodoskop  nach  hiuten  angedrUckt 
'ner  aind  die  Falten  am  deutlichaten,  wenn  die  centrále  Figúr 
e  Mitte  dea  Sehfeldes  läuft,  aie  vermindern  aich ,  wenn  jene 
icentrísch  eingeatellt  wird,  und  verschwinden  ganz,  wenn  Dur 
nrOhrenwand,  u.  z.  die  obere  oder  die  untere  zur  Einatellung 

Die  Einatellung  nach  recbts  oder  linka  bebt  die  Anwesenbeít 
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der  FalteQ  gemeinhin  nicht  auŕ.  Die  Wahrnehmung  der  zahlreichen 
Fältchen  lässt  sich  nicht  allein  durch  ihrea  Zusammenhang  mit  den 
von  der  centraleo  Figúr  ausgehenden  Zaoken  erkennen,  sondern  auch 
durch  die  Beschaffenheit  der  Reflexringe.  Man  Uberzeugt  sich  nämlich 
leicht;  dass  der  dem  Tubusrande  zunächst  gelegene  Reflexring  au8 
zahlreichen  kleinen,  radiär  verlaufenden^  oblongan  oder  linearen  Reflex- 
Btreifen  besteht,  die  so  nahé  an  einander  stehen,  dass  sie  einen  vollen 
Kreis  zu  bilden  scheinen.  Jedes  Reflextheilchen  entspricht  der  Hôhe 
der  einzelnen  kleinen  Fältchen  der  HarnrOhrenwandung.  Als  Anhalts- 
punkte  zur  Wahrnehmung  der  Falten  kann^  allerdings  nur  in  seltenen 
Fällen,  auch  deren  Farbe  verwerthet  werden.  Gemeinhin  zeigt  näm- 
lich das  Sehŕeid  in  dieser  Beziehung  keine  Differenz.  Zuweilen  jedoch^ 
und  zwar  meiner  Beobachtung  zufolge  bei  Individuen  mit  relativ  weiter 
Urethra,  beobachtet  man  glatte^  relativ  breite,  gelbliche,  regelmässig 
vertheilte  Falten,  die  gegen  den  rôthlichen  Grund  lebhaft  contrastiren. 
Das  ganze  Sehfeld  erscheint  in  Folge  der  gleichfalls  radiären  Richtung 
der  restlichen  rothen  Fläche  in  Form  eines  Farbenkreisels  (Taf.  I. 
Fig.  11).  Derartige  Bilder  erleiden  sehr  leicht  eine  Verwechselung  mit 
entsprechenden  Befunden  bei  Erkrankungen  der  Hamrôhre.  In  Er- 
krankungsfallen  beobachtet  man  jedoch  viel  breitere  Falten^  deren 
Wahrnehmung  durch  auffállige,  von  der  Umgebung  contrastirende 
Färbung  (gelb,  gelblich,  roth  etc.)  erleichtert  ist. 

Zahl  und  Anordnung  der  Falten  ist  sehr  verschieden  und  scheint 
von  mannigfachen  Zuf&Uen  abzuhängen.  Nebst  diesen  radiär  im  endo- 
skopischen  Sehfelde,  also  longitudinal  bei  gewôhnlicher  Lage  der 
Urethra  verlaufenden  Falten  beobachtet  man  keine  transversal  liegenden 
Falten^  wie  diess  schon  anatomisch  von  Sappey  nachgewiesen  wurde. 
Désormeaux  glaubt  gleichwohi  solche  gesehen  zu  haben.  Nach 
seiner  Darstellung  môgen  vielleicht  jene  Rinnen  gemeint  sein,  die  bei 
blennorrhagischer  Erkrankung  oder  serdser  Durchfeuchtung  der  Mucosa 
durch  Druck  des  Tubusrandes  hervorgerufen  werden,  wie  diess  später 
auseinandergesetzt  wird. 

Die  Annahme,  dass  das  endoskopische  Bild  bei  der  hier  angefiihrten  Ein- 
stellung  in  einer  fUr  eine  präcise  Diagnose  ungiinstigen  Form  sich  präsentirt,  in- 
dem  zwischen  den  Falten  pathologische  Details  dem  untersuchenden  Auge  entgehen 
mogen.  veranlasste  Gschirhakl  bei  Untersuchung  der  Schleimhaut  der  Pars 
pendala^  die  rechte  und  die  linke  Hamrohrenwand  gesondert  in  zwei  Sitzungen 
vorzunehmen,  indem  er  sich  die  seitliche  Ansicht  der  Hamrôhrenschleimhaut  ver- 
schaflft  in  der  Weise,  wie  ich  die  excentrische  Einstellung  einer  einzelnen  Ham- 
rôhrenwandung  behufs  Wahrnehmung  von  Gefássen  empfahl.  Warum  die  seitlichen 
Wandungen  bei  einer  derartigen  Untersuchung  bevorzugt  werden  sollen,  geht 
au8  der  beziiglichen  Schilderung  nicht  hervor.  Die  vordere  und  hintere  Urethral- 
wand  diirfte  wohl  auch  der  Sitz  íeiner  pathologischer  Veränderungen  sein.  Freilich 
wird  das  Absuchen  der  betreffenden  Schleimhaut  als  sehr  raiihsam  bezeichnet, 
wobei  iiberdiess  noch  Schleimhautpartieen  leicht  ubergangen  werden  kônnen. 

Die  Nothwendigkeit  der  Besichtigung  einer  grôsseren  Strecke 
der  Hamrôhrenschleimhaut  bei  excentrischer  Einstellung  des  Ekido- 
skops  (Taf.  I.  Fig.  6,  7)  ergibt  sich  wohl  auch  in  gewissen  Fällen; 
allein  zur  Regel  diirfte  diese  Methode  kaum  erhoben  werden.  So 
kommen  pathologische ,  eine  einzige  Wand  der  Urethra  betreffende 
Veränderungen  vor  (Granulome,  Geschwlire  etc),  wo  unter  Extraction 
des  Tubus  die  Untersuchung  sich   auf  jene  Fläche   allein   beschränkt 
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9Ô.  Die  GefäsBQ  der  Macoaa  aind  gleíchfalls  nícht  bei  allen  In- 

mít  normaler  Urethra  zu  Beheo,  aarnentlich  wenn  díe  Harn- 
g;  uud  ihre  Inapection  mit  eínem  starken  kalíbrirten  lostrument 
nmen  wird.     Bei  normol-eoger  Urethra  muss  man  daher,  will 

dem  in  Rede  atehenden  Endoskop  Gŕefáase  demoDstriren,  eínen 
tr  kalibrirten  Tubus  wählen.  la  einem  solcben  Fatle  kann 
aoB  bíe  und  da,   namentlich   auf  der  Kuppe  der  Falten,    ein 

andere  Blutgeŕiiss  zur  ÁDaicht  bekommeii.  Haben  wir  jedoch 
ridoum  mit  etwaa  weiter  Uretbra  vor  uns,    bo   ist   der  Nach- 

Blutgefasse  ziemlich  leicbt,  nicht  etwa  weíl  bier  ein  Endo- 
1  groaaem  Durchmeaser  genommcn  werden  kann,  nicht  weíl 
Ichen  UmatäQden  eine  beasere  Beleucbtung  bewerkstelligt  wer- 
1,  aondern  wie  die  Erfabrung  lehrt,  weil  bei  einem  solchen 
im  mächtigero  Blutgefaase  vorhanden  aind.  Schon  bei  cen- 
oatellung  wird  man  dieae  GefUsae  an  mehreren  Stellen  wahr- 
kdnnen.     Will  man  aber  BlutgefiiaBO  deutlich  zur  Änaicbt  er- 

0  ist  eine  ezcentrJBche  Einstellung  des  Endoskops  erforderlicb, 
n  bemilht  sícb,  ein  StUck  der  oberen  oder  unteren  Ham- 
Lnd  hinter  daa  antere  Ende  dea  Endoskops  zu  bringen,  und 
diesem  Falle  nach  verBchiedener  Ricbtuag  hin  verlaufeode, 
ĹBtelnde  Blntgeráaae  sehen,  man  wird  Ärterien  von  den  blau 
immerndeD  Venen  leicbt  erkennen  (Tafel  I.  Fig.  6  und  7), 
alt  war  ich   in  der   Lage,   bei  acbarfer  Fixirung  einea  etwas 

1  Blutgefäsaea  Pulsation  zu  bemerken.  Wird  nach  dem  ange- 
yiodus  bloBS  eine  Hamrohrenwand  eingesteiit,  bo  erfolgt  eine 
3ung  der  Falten  und  die  GefáBBe  der  Schleimhaut  treten  auf 
3runde  ganz  deutlich  zu  Táge.  Bei  längeror  Dauer  der  Eia- 
-iithet  aich  freilicb  das  Sebfelď  gleichmäaaig,  ao  dasBJedes  ein- 
ifíisa  nicht  immer  deutlich  aichtbar  bleibt. 

r  die  Fälle,  wo  ia  diagnostiachem  oder  therapeutiachem  Inter- 
s  eine  Harnrdhrenwand  zu  ínspiciren  íat,  besitze  icb  endoBko- 
uben,  die  am  Viaceralende  nicht  vertical  zur  Acbae,  sondem 
etwa  unter  einem  Winkel  von  70  bia  80"  abgescboítteQ  aind. 
'endung  der  am  Viaceralende  schräg  abgeBchnittenen  oSenen 
je,  weEcbe  die  excentriache  Einatellung  der  Urethralwand  er- 
in,  zeigte  ohne  MUbe  das  Vorbandensein  von  Gelasseo  aa  der 
ichleimhaut.  Immerbin  ist  im  Interease  dieaer  Beobachtung 
1  filr  die  Beleucbtung  gUnstiger  VerbältnisBe  zu  empfehlen. 
n  Stud.  med.  batto  ich  Gelegeohcit,  die  normále  mit  grSaserea 
arén,  deutlichen,  BÍchtbaren  Gefáaaen  versehene  Scbleimbant 
irdbre  zu  beobachten,  unterhalb  welcher  eine  m&chtige  varicds 
e  Vene  scbarf  contourirt  durchachimmerte  (TaC  I.  Fíg.  7). 

liueT  neuen  Arlieit  liber  Endoakopíe  liesl  man  uDler  nndereu  folgenden 
gends  an  der  Harnrúhrensclileiuhaul  zeigen  si  c  h  Blutgeráeae.''  Mir 
r  eine  plausible  ErklaruDg  ditacr  Beliauptiing,  denn  JcderDisnn,  dc-m 
erher  geliórigi-a  Sehobject  demonstrirle,  «(ir  in  der  Lage.  von  dem 
in  der  GefMse  sicli  zu  ilberieugeii. 

i6.  Die  Farbe,  welcbe  das  sicb  uns  präBentirendo  Bild  der  Harn- 
ileimhaut  bielet,  ist  nicht  nur  individuell  verachieden,  aondern 
tnch  zufolge  der  eluzelnen  Arten  der  Leuchtquelle   und  nach 
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den  einzelnen  Partieen  der  Urethra  (Taf.  I.  Fig.  1  —9).  Im  Allgemeinen 
finden  wir  eine  leicht  rosarothe,  selten  blassgelbe,  lichtrosa  oder  gar 
eine  tiefere  Nuancirung  der  rothen  Farbe.  Fttr  eine  grosse  Anzahl 
von  Fällen  lässt  sich  behaupten,  dass  bei  Individuen  mit  kleinetn  díin- 
nen  Penis  und  demgemäss  schmalem  Urethralkanal  die  Farbe  eine 
hellere  wird;  dagegen  wird  die  Farbe  eine  intensivero  sein  bei  Indi- 
TÍduen  mit  weiterem  Urethralkanal  in  einem  stärkeren  Penia,  dessen 
allgemeine  Dečke  und  Olans  einen  gríJsseren  Blutreichthum  voraus- 
setzt.  Die  ganze  Partie  der  Urethra  vom  Bulbus  bis  zur  Fossa  navi- 
cularis  zeigt  eine  mebr  weniger  gleichmässige  Farbe.  In  der  Fossa 
navicularis  und  von  da  bis  zum  Orifícium  cutaneum  ist  die  Farbe  ge- 
meinhin  blässer,  oft  gelblichweiss.  Meine  Beobachtungen  widersprechen 
hier  denen  Cruise's,  der  dem  Glandartheile  der  Urethra  eine  dunk- 
lere  Farbe  zuschreibt.  Diese  Umstände  bringen  es  mit  sich,  dass  man 
aus  der  Färbung  der  Mucosa  in  endoskopischem  Bilde  auf  die  nor- 
mále Beschaffenheit  derselben  nicht  leicht  einen  Riickschluss  ziehen 
kann.  Es  miissen  vielmehr  auch  die  anderen  Einzelheiten  des  Spiegel- 
bildes  gewUrdigt  werden. 

Mit  RUcksicht  auf  die  Farbe  des  endoskopischen  Sehfeldes  mag 
aasdrilcklich  die  Thatsache  hervorgehoben  werden,  dass  dieselbe  keines- 
wegs  gleichmässig  erscheint.  So  ist  ein  etwas  blässerer  schmaler  Ring 
zunächst  dem  Tubusrande  constant  zu  beobachten,  dessen  Breiten- 
dimension  sehr  variirt.  Dieser  blasse  Ring  ist  die  Folge  des  durch 
den  Tabusrand  auf  die  Schleimhaut  ausgeúbten  Druckes  (Druck- 
erscheinung)  und  hebt  sich  gegen  den  stets  dunkleren  Ringwuist  sehr 
deutlich  ab. 

Ueber  die  anderen  Details,  welche  die  Harnrôhrenschleimhaut 
aufweist,  namentlich  iiber  die  Morgagnischen  Taschen,  werden  wir 
an  anderer  Stelle  sprechen. 

Nach  Furstenheim  präsentirt  sich  die  Schleimhaut  der  Hamrohre  im 
Lumen  des  Sondenendes  als  eine  rothliche  Fläche  mit  dunkeln,  convergenteiiT 
den  vorhandenen  Längsfalten  entsprechenden  Linien.  Die  normále  Harnrôhren- 
schleimhaut ist  beim  Lebenden  an  allen  Stellen  weissgelblich  mit  einer  gewissen 
Rothe  durchsetzt.  jedoch  in  der  Nähe  des  Bulbus  zuweilen  rother,  in  der  Fossa  navi- 
cularis oft  blässer.  Nach  Ch.  Ileath  sieht  man  die  Schleimhaut  der  gesunden 
Urethra  in  der  Weise,  wie  man  daa  Rectum  oder  die  Vagina  durch  ein  Speculum 
«ieht,  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Falten  der  Schleimhaut  der  Urethra  longi- 
tudinal  statt  transversal  sind.  In  ähnlicher  Weise  druckt  sich  Ebermann  aus: 
Eine  gesunde  normále  Hamrohre  bietet  bei  endoskopischer  Bctrachtung  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  eine  intensiv  rosenrothe  OberílÔche,  wie  wir  sie  mit  blossem 
Auge  am  Orificium  urethrae  imd  anderen  dem  Auge  zugänglichen  Hohlen  sehen. 
Cruise  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  die  an  der  Leiche  verschie- 
dene  Nuancen  von  Gelblichweiss,  Roth  und  Violett  zeigende  normále  Urethral- 
schleimhaut  am  Lebenden  durchgehend  blassrosa  bei  glatter  und  glänzender  Ober- 
fläche  erscheint.  Eine  merkwiirdige,  mit  der  Wahrheit  wie  bei  seinen  anderen 
Behauptungen  in  Widerspruch  stehende  Farbenscala  entwarf  sich  Mourlon  (1.  c. 
pag.  409)  von  der  normalen  Urethra.  Nach  ihm  ist  die  Mucosa  weisslich  in  der 
Regio  prostatic&,  roth  in  der  Pars  membranacea  und  im  Bulbus,  weisslich  in  der 
Pars  spongiosa,  rosa  im  Niveau  der  Glans. 

§.  87.  2)  Mit  dem  Fensterspiegelendoskop  erhalten  wir  bei 
entsprechender  Belenchtung  ein  wesentlich  verschiedenes  Bild.  Es  wurde 
schon  oben  hervorgehoben,  dass  wir  auf  diese  Weise  bloss  eine  Wand 
des   Hamrohrenkanals    zur    Einstellung   bringen   und   zwar   präsentirt 


Befiind  mit  dem  Fensterspiegelendoskop. 

der  horizontál  kufendeo  Schleímhaut  in  Folge  der  45* 
Naigung  des  iaaerhalb  dea  EDdoskopas  befindlíchen  Spie- 
£ur  Richtung  der  UrethralwaDduDg.  Die  Gräste  des  Sehfel- 
n  dem  Durchmesser  des  Tubus  beziehungBweise  von  dem 

ab.  [m  Allgemeiaen  wird  es  6  Mm.  im  Durchmesser 
I  rund  sem.  Befindet  sich  dae  Fenster  z.  B.  nach  oben,  so 
e  HarnrOhreDscbleimbaut  blassgelblich  mlt  eíncm  Anfiug 
,  io  der  Richtung  tod  vorne  nach  hinten  darchzogen  von 

gr<i89eren,  meíst  nach  der  Achae  der  Urethra  Terlaufendea 
(Taf.  I.  Fíg.  32).  Wird  das  Inštrument  weiter  nach  hin- 
n,  80  gelaugt  eine  andere  Partie  der  Hararohre  zur  Aa- 
kann  in  der  Weise  die  Schleimhaut  der  Harnrdhre,  und 
>beres  Segment  —  wenn  daa  Fenster  nach  oben  gerichíet 
der  ganzen  Länge   besichtigen  und  so  ein  Gombinations- 

Fig.  34)  erhalten.  Ebenso  kann  man  die  Hamrohren- 
ihrem  unteren  Segmente  sehen,  wenn  das  Fenster  nach 
:,  und  man  daa  Inštrument  allmälig  too  vorne  nach  rtick- 
on  rtlckwärts  nach  vorne  achiebt.  Ebenso  wird  die  ganze 
Bitlichen  Wand  der  Harnrährenschleimhaut  zu  sehen  sein, 
[iB  Inštrument  entsprechend  einstellt.  Man  kann  aber  anch 
er  Urethra  in  ihrer  Circumferenz  der  Besichtignng  unter- 
n  man  den  Spiegel  einfach  nm  seíne  Achse  dreht.  Eine 
ige  Drehung  des  Spiegels  um  seíne  Achae  zeigt  demgemäsa 
u.  langes  StUck  der  ganzen  Peripherie  der  Hamrohren- 
Der  Beobachter  bekommt  gleichsam  den  Eindruck,  als 
chleimhaut  eine  runde  Scheibe  bilden  wUrde,  die  jeden 
linen  anderen  Sector  dem  Aage  zufUhrt.  So  verlaufen 
bei  der  lateralen  Haltung  des  Instrumentes  von  rechts 
Taf.    I.   Fig.  33),    während    sie   bei   der  Einstellung  der 

hintern  Harnrohrenwand  vertical  eracbeinen. 

intereasant  ist  bei  einer  einmaligen  Drehung  des  SpiegeU 

der  Gefôssvertheilung.  Man  fíndet  nämlich  bald  einen 
ga  verlaufenden  Streifen,  der  ein  reíchliches  G-etasaneta 
irend  bald  ein  anderer  Streifen  eingestellt  wird,  der  sebr 
i^sarm  ist.  Bemerkenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  in 
1  der  Fälle  die  obere  und  unlere  Wanduag  je  einen  ge- 
reifen  aufweisen,  während  die  seitlichen  Wände  eines  Ge- 
la  aicb  erfrenen.  Eine  femere  interessante  Beobachtung 
díeaer  Hinsicht  constatiren.    Man  findet  nämlich  an  meh< 

der  Harnrähre  je  einen  echmalen  oder  breiten  Kreis  der 
ihleimhaut,  welcher  durch  seine  geringe  Gefässvertbeilang 
itirt  gegen  einen  allenfalla  nun  folgenden  gefässreichen 
Erscbeinungen  sind  beaonders  markant  an  der  weiblichen 
t  béobachten. 

^htigkeit  ÍBt  auch  die  Frage.  wie  man  in  etnem  gegebenen  Mámenie 
■n  halí  ob  die  obere  oder  die  iintere,  resp.  die  rechte  oder  die 
f  en  wand  eingestellt  ist.  Eine  einfache  Bezeiciinung  am  Rnnde 
eä  Trichtera  ist  freilich  in  dieser  Hinsicht  der  einfachste  Belielf, 
1  man  auch  ohne  diesen  in  jedem  Momente  Sich  Reclícnschafl 
Wand  eingestellt  ist.  Ein  einľaclies  Experiment  mit  eiiieni  Keiil- 
;el,  dem  ja  dieses  Inštrument  nncligehildet  ist.  gibt  una  die  beste 
t  man  einen  solclien  Spiegel  unter  einem  Winkel  von  4.5'  geneigt 
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gegen  eine  Reihe  auf  Papier  gezogener  parallel  laufender  Linien ,  vertical  gestellt, 
so  sieht  man  die  parallelen  Linien  im  Spiegel  vertical  stehen.  Dreht  raan  nun 
den  Spiegel  mit  dem  oberen  Rande  nach  recJits  oder  links,  so  drehen  sich  im 
►Spiegel  die  Verticallinien  mit  ihrem  oberen  Ende  scheinbar  bald  nach  der  einen, 
bald  nach  der  anderen  Seite,  und  zwar  correspondirend  den  Drehungen  des  Spie- 
gels.  Dasselbe  Verháltniss  wird  man  auch  mit  dem  Fensterspiegelendoskop  beob- 
achten  konnen.  Es  machen  nämlich  jene  Theile  die  grôsste  Elongation,  welche 
von  dem  Spiegel  am  meisten  entfernt  sind.  Daraus  kann  also  der  Grundsatz 
deducirt  werden,  dass  jene  Stellen,  deren  Bilder  die  grosste  Elongation 
zeigen,  die  Lage  der  eingestellten  Wand  anzeigen.  Sieht  man  also, 
dass  ein  Gefäss  bei  leichter  Drehung  des  Spiegels  unten  grossere  Elongation  zeigt, 
so  ist  das  Endoskop  filr  die  untere  Harnrôhrenwand  eingestellt;  sieht  man  die 
grossere  Elongation  nach  oben,  so  ist  der  Spiegel  nach  oben  eingestellt  etc. 

Nicht  immer  wird  die  Schleimhaut  den  erwähnten  Ton  in  der 
Farbe  zeigen.  Ein  Inštrument  von  kleinerem  Kaliber  wird  die  Schleim- 
haut weniger  ausdehnen,  in  Folge  dessen  die  rothe  Farbe  prävaliren 
wird,  während  ein  Inštrument  von  grôsserem  Darchmesser^  das  die 
Schleimhaut  mehr  extendirt^  eine  blässere  Färbung  bedingen  wird. 
Bei  Erkrankungen  der  Schleimhaut,  bei  Veŕdickungen  derselben,  wer- 
den die  Gefässe  nicht  gleichmässig  hindurch  gesehen  werden  konnen; 
andererseits  wird  man  bei  Erkrankungen  auch  Veränderungen  in  den 
Blutgefôssen  wahrnehmen.  Mit  diesem  Spiegel  wird  man  femer  die 
MUndangen  der  Littre'schen  Driisen  beobachten  konnen,  und  zwar  prä- 
sentiren  sich  diese  in  Form  eines  gelblichen  Punktes,  der  von  einem 
rosenrothen  Kranze  umgeben  scheint  (Taf.  I.  Fig.  10).  Mit  diesem 
Spiegel  kann  man  ferner  und  zwar  besonders  deutlich  Fistelgänge  von 
der  Harnrôhre  aus  sehen  etc. 

3)  Mit  dem  geraden  gefensterten  Endoskop  entstehende  Bilder 
der  Harnrôhre  schildern  wir  gelegentlich  der  Untersuchung  der  weib- 
lichen  Urethra. 

B.     Die  hintere  Partie  der  männlichen  Harnrôhre. 

§.  88.  1)  Zunächst  wollen  wir  wieder  mit  dem  einfachen  geraden 
Endoskop  ein  Spiegelbild  der  hintem  Partie  der  Harnrôhre  in  Augen- 
schein  nehmen.  Trichter,  centrále  Figúr  und  Schleimhauťwandung 
zeigen  hier  wesentlich  anders  gestaltete  Verhältnisse.  Vor  AUem  wer- 
'  den  die  Trichter  eine  geringere  Tiefe  haben,  welche  iiberdiess  beim 
Andrttcken  des  Endoskops  nach  hinten  bedeutend  verkleinert  werden 
kann,  ohne  dass  sie  durch  rasches  Hervorziehen  auffallend  vergrôssert 
werden  kônnte.  Man  darf  diese  Verkleinerung  des  Trichters  nicht 
etwa  optischen  Verhältnissen  zuschreiben,  denn  wenn  wir  auch  mon- 
ocular  untersuchen,  so  sind  wir  nach  einiger  Uebung  gleichwohl  in 
der  Lage,  soweit  zu  unterscheiden,  dass  wir  auch  in  dieser  namhaften 
Tiefe  ein  Eôrperlichsehen  zugeben  mttssen.  Diese  geringe  Hôhe  des 
Conus,  resp.  Tiefe  des  Trichters  hat  ihren  Grund  in  der  Enge  des 
Hamrôhrenkanals  an  jener  Stelle,  sowie  im  vermehrten  Drucke,  wel- 
cher  durch  die  Umgebung  auf  denselben  ausgeiibt  wird.  Nicht  wenig 
wird  hiezu  die  energische  Wirkung  der  auf  den  Urethralkanal  an 
dieser  Stelle  sich  erstreckenden  Thätigkeit  der  Muskulatur  beitragen. 
Unter  solchen  Umständen  präsentirt  uns  das  Endoskop  an  mehreren 
Stellen  derlei  Spiegelbilder,  die  uns  kaum  ein  Recht  geben,  von  einem 
Trichter  an  dieser  Partie  zu  sprechen. 
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die  Centralfigur  hat  hier  eÍD  ganz  anderes  Ausseheo.  Die 
ie,  wclche  frtlher  prSvalirte,  íst  hier  niir  auf  wenigea  Puok- 
en.  Die  Centralfigur  erhält  vielmehr  io  dieBer  Gegend  eine 
-  charakteriatÍBche,  den  betreflPenden  Theilen  eigenthUm  liché 
ehe  theils  durch  die  HamrShreDwandung  und  derea  Qm- 
eíla  von  einem  Organ  innerhalb  der  Urethra  ahhSngt.  Auch 
erken,  dass  die  Centralfigur,  die  in  dem  vorbulbiisen  Thetle 
ndoskop  wohl  je  nach  Belieben  excentriach  eingestellt  wer- 
in  dem  tieferen  Theile  der  Urethra  an  gewiasen  Stellea  gar 
irt  werden  kann  und  ntets  excentriach  liegead  befunden  wird. 

auch  die  Harnrohrenvandung  in  dieaer  Región  sich  unter 
q  Bildem  präaentirt,  íat  aowohl  nach  dem  Vorhergesagten, 
if  Grund  der  eintachsten  Erwägung  der  hier  naltenden  Ver- 
inz  einleuchtend. 

end  der  Dauer  der  Untersuchung  der  tieferen  Theile  der 
mu9B  noch  mehr  auf  eine  priíciae  and  ruhige  Haltung  dea 
98  geachtet  werďen,  ale  díeas  in  der  Torbulbäsen  Partie  er- 
Bt.  Zu  diesem  Behufe  wird  allerdings  der  Auftrand  eines 
[aaHBeB  von  Kraft  nicht  zu  entbehren  sein,  da  die  Muakel- 
luf  die  AueatoaBung  dea  Instrumentea  in  gewiasen  Regionen 
1  geríchtet  ist,  so  zwar,  dasB  ein  gleichmässiger  Dnick  des 
\i  hínten  hin  die  gleichmäsBige  und  ruhige  Lage  des  £ndo- 
irken  mu  a  s.  Begreiflicherweiae  U  b  t  ein  derartiger  Dmck 
'ubuB  auf  die  Urethralwaud  einen  weaentlichen  Einfluea  auf 
iopische  Bild  aua,  dessen  Verwerthnng  zu  diagnostischen 
iQter  solchen  UmBtänden  kaum  von  Vortbeil  iat;  vielmehr 
1  die  Besichtigung  während  der  laogsamen  Extractíon  des 
ea  und  unter  AuaUbung  eines  minimalen  Dnickea  ala  noth- 


Wir  heginnen  mit  der  Beaichtigung  der  HarnrShre  in  ihrem 
m  Theile  und  zwar  mit  dem  zunächat  dem  Orif,  vesicale 
3tUcke  deraelbeu.  Der  Trichter  ist  hier  auf  ein  Minimum, 
;  auf  Null  reducirt.  Die  Schleimhaut  der  Karnrohre  liegt 
ch  dem  hintern  Tubuaende  entweder  ganz  auagespannt  an, 
antrale  Theil  zeigt  eine  SuBserat  mäBBÍge  Vertiefung.  Kur 
on  weiter  Urethra  und  bei  Anwenduog  eines  minder  kalí- 
:rumente8  fíndet  eine  leichte  Einwulstung  der  Schleimhaut 
rar,  dasa  diese  in  das  Lumen  dea  Tubus  ragt,  der  centrále 
in  einer  an  daB  untere  Eodoskopende  gelegt  gedachten  Ebene 
Smmt.    Die  Centralfigur  iat  hier  zumeist  durch  einen  dunklen 

durch  eine  kleinc  rundliche  Vertiefung  gebildét  mit  zahl- 
iär  ausUufenden  Zacken,  welcbe  zwischen  eben  bo  vielen 
■iren  (Taf.  I.  Fig.  14).  Diese  aind  um  bo  deutlicher  bei  An- 
ler  Schleimhaut,  in  welchem  Falle  hellere,  bläsaere  und 
^rUthete  speichenartige  Linien  mit  einauder  abwechseln. 
deutlich  ist  diese  Erscheinnng  im  uutereu  Theile  des  Seh- 
aftera  ein  grosserer  blassgelber  Sector  von  dunklen  Streifen 
1  beobachten  iat.  Weiter  nach  hinten  hin  wird  die  centrále 
kleiner,  während  sie  gegen  vome  hin  an  Gräaae  zunimmt,  ohne 
kndere  als  rundliche   tiďer  mfissig   ovale  Form  anznnehmen. 
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Dass  das  hier  Bkizzirte  endoskopische  Bild  zuverlässig  dem  hin- 
tersten  Antheile  der  Harnrôhre  angehôrt,  geht  schon  daraus  hervor, 
dass  durch  einen  gegen  die  untere  Hamrôhrenwand  ausgeiibten  gestei- 
gerten  Druck  sofort  eine  Quantítät  Harn  zum  Vorschein  kommt.  Ebenso 
wird  die  Vorschiebiing  des  Instruments  nach  hinten  hin  sofort  eine 
FuUang  des  Tubusinnern  mit  Harn  zur  Folge  haben. 

§.  90.  Bei  allmäliger  Herausbefôrderung  des  Endoskops  behält  das 
Sehfeld  den  geschilderten  Charakter^  bis  nun  das  endoskopische  Bild  pl5tz- 
lieh  eine  geänderte  Gestalt  annimmt  und  zwar  dadurch^  dass  der 
Samenhiigel  in  das  Bereich  des  Tubusendes  tritt.  Dieser  zeigt  sich 
gemeinhin  in  toto^  durch  rasches  Hineinschliipfen  gegen  das  untere 
Segment  des  endoskopisehen  Sehfeldes.  Oder  aber  der  Samenhttgel 
wird  zur  Seite  gedrängt,  so  dass  er,  wie  diess  sich  oft  ereignet,  in  der 
rechten  Hälfte  des  endoskopisehen  Bildes  wahrnehmbar  erscheint.  Im 
ersten  Falle  wird  alsdann  das  ganze  Sehfeld  vom  Colliculus  ausge- 
fiillt;  80  dass  eine  halbkugelig  in  das  Tubusinnere  ragende  Schleim- 
haut  von  hellrother  Farbe,  und  unebener,  wie  granulirt  aussehender  Ober- 
fläche  in  die  Erscheinung  tritt.  Ein  mässiger  Druck  des  Ocularendes 
des  Instrumentes  nach  unten  hin  zeigt  nunmehr  sogleich  die  Schleim- 
haut  der  obern  Hamrôhrenwand  in  Form  einer  Sichel,  eines  Halb- 
mondes  oder  eines  Hufeisens,  deren  dunklere  Farbe  von  der  hellrothen 
Farbe  des  Samenhiigels  wesentlich  contrastirt  (Taf.  L  Fig.  15  u.  16). 
Dass  also  hier  von  einem  Trichter  nicht  die  Rede  sein  kann,  ist  ein- 
leuchtend,  Als  Centralfigur  kann  auch  die  die  Begrenzung  zwischen 
Urethralwand  und  Caput  gallinaginis  bildende  dunkle  Linie,  welche 
einen  Bogen  mit  der  Convexität  nach  oben  darstellt,  angesehen  werden. 
Diese  Confíguration  behält  das  endoskopische  Bild  bei  weiterer  Extraction 
des  Tubus,  insolange  der  Samenhiigel  in  gleicher  Breite  das  Sehfeld 
in  Anspruch  nimmt.  Gegen  den  vordern  schmälern  Theil  hin  nimmt 
man  ein  Breiterwerden  des  sichelfdrmig  sich  zeigenden  oberen  Antheils 
des  Sehfeldes  wahr,  während  der  untere  hellere  Theil  sich  allmälig  ver- 
jttngend,  bis  auf  die  Spitze,  die  sog.  Raphe  urethrae  (Taf.  I.  Fig.  17) 
fortwährend  sich  beobachten  lässt. 

In  andernFällen  gelangt  bloss  eiae  Hälfte  des  Samenhiigels  in  den 
Bereich  des  Endoskops,  so  dass  das  durch  Farbe  und  Aussehen  sich 
sofort  manifestirende  Stiick  des  Samenhiigels  an  der  seitiichen  Hälfte 
zu  erkennen  ist.  Im  weitern  Verlaufe  nach  vorne  gelangt  jedoch  ge- 
wôhnlich  der  Samenhttgel  in  seiner  ganzen  Breite  in  der  friiher  ge- 
schilderten Form  ins  endoskopische  Sehfeld. 

§.91.  Sobald  nun  dieSpitze  des  Samenhttgels  ausser  Sicht  gelangt, 
hat  das  endoskopische  Bild  wieder  ein  geäadertes  Aussehen.  Die  dunk- 
lere obere  Hamrôhrenwand  zeigt  wieder  bloss  ein  sichelfôrmiges  Stttck 
allerdings  von  grôsserer  Breite,  als  während  der  Einstellung  des  Samen- 
httgels. Man  kann  an  dieser  dunkler  erscheinenden  Schleimhaut  deutlich 
Falten  und  Vertiefungen  wahrnehmen.  Die  obere  Schleimhautwandung 
zeigt  eine  mässige  Einwolbung  gegen  das  Lumen  des  Tubus  und  lässt 
sodann  den  raschen  Uebergang  nach  hinten  hin  beobachten,  so  dass  der 
concave  Rand  der  Sichel  sich  einzustttlpen  scheint.  Die  heller  gefarbte 
untere   Hamrôhrenwand   dagegen    ist   gespannt,    so    dass  nur  wenige 
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divergirende  Streifen,  bald  hellere  gelbe,  bald  dunklere  rothe,  mit  ein- 
ander  abwechseln  (Taf.  I.  Fig.  18).  Die  gespannten  Falten  zeigen 
eine  mässige  Divergenz  gegen  den  untern  Tubusrand  hin.  Die  centrále 
Figúr  besteht  aus  einer  bogenfôrmigen  Línie,  deren  Endpunkte  un- 
deutlich  gegen  die  nntere  Wand  hin  sich  verlaufen.  Durch  eine  ver- 
mehrte  Seilkung  des  Tubus  wird  allerdings  diese  Diflferenz  an  Farbe 
und  Aussehen  der  oberen  und  unteren  Harnrôhrenwand  theilweise 
vermindert;  allein  ein  solches  Bestreben  scheitert  oft  an  den  anato- 
miscben  Verhältnissen. 

Die  Fortsetzung  der  Extraction  des  Tubus  gestattet  schon  eine 
mässige  Hebung  des  Ocularendes,  und  nun  verändert  sich  das  endo- 
skopische  Bild,  indem  hier  die  Schleimhaut  in  Form  eines  mächtigen 
ringfôrmigen  Wulstes  in  das  Lumen  des  Tubus  ragt  und  die  centrále 
Figúr  durch  eine  griibchenartige  Vertiefung  gebildet  ist.  Hier  muss 
eine  sichere  und  íeste  Haltung  des  Instrumentes  beobachtet  werden, 
soli  diess  nicht  durch  die  Muskelkraft  hinausgeschnellt  werden.  Soweit 
die  Pars  prostatica,  Passirt  nun  das  Visceralende  des  Tubus  jene  Stelle, 
so  fiihlt  die  dasselbe  haltende  linke  Hand  einen  raschen  Ruck,  derart, 
dass  auch  die  Untersuchten  das  Gefiihl  angeben,  als  ob  das  Inštrument 
aus  einer  engen  Passage  in  eine  weitere  gelangt  wäre.  In  einem  Falle 
war  das  HinausschlUpfen  des  Endoskops  angeblich  stets  mit  einem 
Gefiihle  verbunden,  als  ob  dasselbe  vor  einem  Kirschenkem  vorbei- 
geglitten  wäre. 

§.  92.  In  der  Pars  membr.  ändert  sich  das  Bild  neuerdings.  Die 
massige  Einwulstung  der  dunkeln  Schleimhaut  in  das  Lumen  des  Endo- 
skops erlitt  zwar  keine  Aenderung.  Allein  die  Centralfigur,  die  kurz  vor- 
her  durch  einen  Punkt  oder  einen  Kreis  mit  zahlreichen  kleinen  zackigen 
Ausläufern  gebildet  war,  bildet  jetzt  eine  vertical  (sagittal)  laufende 
Vertiefung,  welche  bis  in  den  Wulst  hineinragt  und  diesen  in  zwei 
von  einander  nahezu  voUständig  getrennte  Hälften  (rechts  und  links) 
theilt  (Taf.  I.  Fig.  20).  Der  Reflexring  erscheint  hier  oval.  Diese 
Form  behält  das  Sehfeld,  bis  das  Endoskop  in  den  Bulbus  urethrae 
gelangt.  Wird  das  Inštrument  in  der  Pars  membr.  excentrisch  und 
zwar  gegen  die  Hinterwand  unter  gleichmássigem  Drucke  eingefiihrt^ 
so  entsteht  ein  medianer  blasser  Streifen  mit  zwei  mächtigen  lateralen 
Wiilsten,  die  durch  grôssere  Reflexe  sich  manifestiren  (Taf.  I.  Fig.  19). 

Der  Uebergang  vom  Bulbus  urethrae  in  die  Pars  membranacea 
liefert  wieder  ein  ganz  anders  beschaffenes  endoskopisches  Bild,  welches 
sowohl  bei  Extraction  des  Tubus  aus  den  tieferen  Theilen  der  Urethra^ 
als  auch  nach  erfolgter  Untersuchung  der  Pars  bulbosa  constatirt  wird. 
Eine  kleine  griibchenfbrmige  centrále  Figúr  wird  von  einem  massigen 
in  das  Lumen  des  Tubus  hineinragenden,  ringfôrmigen,  durch  den 
breiten,  vom  Tubusrande  weit  abstehenden  Reflex  deutlich  sichtbaren 
Wulst  umgeben  (Taf.  I.  Fig.  13). 

Diese  Darstellung  erweist,  wie  verschioden  die  endoskopischen 
Bilder  in  den  einzelnen  Regionen  des  hintern  Urethralabschnittes  be- 
schaffen  sind,  so  dass  bei  einer  jeden  gegebenen  Einstellung  des  Endo- 
skops sofort  die  Partie  bezeichnet  werden  kann,  welche  momentan  das 
Visceralende  des  Instrumentes  zur  Wahrnehmung  bringt.  Während 
wir  also  im  vorbulbosen  Theile  der  Harnrôhre  eine  gewisse  Monotonie 
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der  endoskopischen  Bilder  constatirten,  finden  wir  hier  einen  steten 
Wechsel  in  der  Beschaffenheit  der  Sehfelder,  der  mit  dem  jeweiligen 
Standorte  des  Tubasendes  im  innigen  Zusammenhang  steht.  Schon  in 
der  Weise  findet  die  eben  angedeutete  Erfahrung  von  der  verschiedenen 
Beschaffenheit  des  endoskopischen  Bildes  in  einem  der  drei  aufgezählten 
Stttcke  der  Harnrôhre  eine  praktische  Verwerthung,  dass  während  der 
Einfiihrung  des  geraden  Instmmentes  durch  die  tieferen  Theile  der 
Harnrôhre  je  ein  Blick  in  das  Endoskop  die  Stelle  genau  bezeichnen 
kann,  an  der  dessen  UDteres  Ende  jeweiiig  angelangt  ist. 

§.  93.  2)  Das  gekrllmmte  offene  Endoskop,  das  mitHilfe  des 
Conductors  zur  Einfiihrung  gelangt,  hat  vomehmlich  den  Zweck,  die 
tieferen  Theile  der  Urethra  dem  Gesichtssinne  zugänglich  zu  machen 
und  zwar  findet  bloss  die  Einstellung  der  hintern  Urethralwand  statt. 
Diese  Beschränkung  der  Anwendung  verringert  den  Werth  des  Instm- 
mentes durchaus  nicht,  da  in  praxi  ein  medicamentoses  Verfahren  im 
hintern  Abschnitte  der  Urethra  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  auf 
die  untere  Wandung  beschräjnkt  wird. 

Es  frägt  sich  nun,  in  welcher  Form  erscheint  das  endoskopische 
Sehfeld  bei  Anwendung  des  gekriimmten  offenen  Endoskops  ?  Die  ein- 
gestellte  Schleimhaut  hat  eine  von  dem  Fenster  des  Instmmentes  ab- 
hängige  schräge  Richtung,  so  zwar,  dass  der  obere  Ránd  des  Seh- 
feldes  weiter  nach  hinten  zu  stehen  kômmt,  als  der  untere.  Dem- 
gemäss  und  zufolge  der  grôsseren  Länge  dieses  Endoskops  ist  auch 
eine  bessere  Beleuchtung  hier  erforderlich.  Trotz  der  ovalen  Form 
des  Fensters  hat  das  Sehfeld  eine  der  Kreisform  sich  näherade  Con- 
figuration  und  erscheint  an  demselben  die  Mucosa  mehr  weniger  ge- 
spannt,  so  dass  nur  wenige  Details  derselben  zur  Wahmehmung  ge- 
langen.  Das  Fehlen  von  Falten,  Wtilsten  etc.  erschwert  begreiflicher- 
weise  die  Sicherheit  in  der  Deutung  des  gegebenen  Bildes.  Doch 
beobachtet  man  in  normalen  Fällen  auch  den  Verlauf  von  Gefässen 
an  der  im  Allgemeinen  blässeren  Fläche.  Bei  Nachlass  der  Spannung, 
allenfalls  bei  mässiger  Exiraction  kann  auch  die  eventuelle  Faltenbil- 
dung  an  der  Schleimhaut  zur  Beobachtung  gelangen. 

Dagegen  erscheinen  im  Sehfelde  eventuell  vorkommende  ander- 
weitige  Sehobjecte  mit  ganz  ausreichender  Deutlichkeit.  Dahin  ge- 
hôren  die  Miindungen  der  Cowper'schen  Drttsen,  der  Colliculus  semi- 
nalis  und  selbstverständlich  etwaige  Erkrankungsproducte.  Bei  einer 
gegebenen  Einstellung  des  Endoskops  wird  bald  der  vordere  bald  der 
hintere  Abschnitt  des  Samenhiigels  ins  Sehfeld  gelangen,  bald  kann 
dieser  auch  in  toto  das  Sehfeld  ausfttllen.  Die  Schwierigkeit  der  Vor- 
Bchiebung  des  Instruments  ohne  Conductor  gestattet  nicht  die  succes- 
sive  Untersuchung  der  Región  in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten. 
Dagegen  kann  bei  vorsichtiger  Extraction  das  ganze  Gebiet  untersucht 
werden.  Der  Samenhtigel  speciell  erscheint  als  hellrothe  Prominenz, 
welche  gegen  die  blässere  Färbung  der  straff  gespannten  Mucosa  leb- 
haft  contrastirt.  Bei  mässiger  Extraction  des  Instmmentes  nimmt  man 
eine  Rinne  wahr,  welche  durch  den  Druck  des  vordern  concaven  Randes 
auf  die  Substanz  das  Caput  gallinaginis  zu  Stande  kam.  Bemerkens- 
werth  ist  der  Umstand,  dass  mit  dem  in  Rede  stehenden  Inštrument 
zuerst  die  genaue  Beobachtung  des  Samenhiigels  mir  gelang. 
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II.  Beim  Weibe. 


§.  94.  Die  weibliche  Harnrôhre  bildet  bekanntlich  einen  kurzen  und 
wenig  von  der  geraden  Linie  abweichenden  Kanál  und  wird  desshalb 
der  endoakopischen  Untersuchung  keinerlei  bedeutende  Schwierigkeit 
entgegensetzen.  AUein  nicht  bloss  die  Kttrze  und  die  Richtung  des  Ham- 
rôhrenkanals  erleichtern  die  endoskopische  Untersuchung,  sondern  auch 
dessen  grôsserer  Durchmesser,  welcher  ttberdiess  eine  bedeutende  Erwei- 
terung  gestattet.  Was  vor  Allem  das  Kaliber  des  anzuwendenden  Endo- 
skops  betrifft,  so  gibt  es  auch  hier  sehr  bedeutende  Differenzen.  Wäh- 
rend  in  einer  Reihe  von  Fällen  ein  ziemlich  weites  Inštrument  ange- 
wendet  werden  kann,  ist  die  Harnrôhrenmlindung  in  einer  anderen 
Reihe  von  Fällen  dermassen  eng^  dass  man  bloss  ein  sehr  diinnes  Endo- 
skop  ohne  Empfindlichkeit  der  Kranken  beniitzen  kann.  Man  findet 
nämlich  Individuen,  deren  Orificium  von  Schleimhautduplicaturen  oder 
den  sog.  Karunkeln  formlich  umsäumt  ist,  ohne  dass  ein  pathologisches 
Verhältniss  hier  obwaltet.  In  anderen  Fôllen  ist  die  Harnrôhrenmlin- 
dung durch  einen  glatten  Ring  ausgeprägt,  welcher  eine  auffallige 
Länge  besitzt.  Die  letzteren  Fälle  sind  zumeist  bloss  fiir  enge  Inštru- 
mente zugänglich.  Ich  habe  schon  erwähnt,  dass  ich  die  Anwendung 
des  Endoskops  ohne  vorhergegangene  kiinstliche  Erweiterung  der  Miln- 
dung  im  Auge  habe ;  denn  dilatirt  man  auf  blutigem  oder  mechanischem 
Wege  die  Urethra,  wie  diese  von  Šimon  geiibt  wird,  so  kann  man 
freilich  weite  Inštrumente  anwenden;  doch  wäre  eine  solche  vorauszu- 
gehende  Operation  eine  das  Endoskop  und  dessen  Gebrauch  sehr  hem- 
mende  präparatorische  Massregel. 

§.  95.  1)  Mit  dem  einfachen  geraden  Endoskop  wird 
man  auch  bei  der  weiblichen  Harnrôhre  auf  dieselben  Einzelheiten  zu 
achten  haben,  die  wir  in  der  männlichen  Urethra  vorfanden,  nämlich: 
Trichter,  centrále  Figúr  und  die  Wandungen  selbst.  Der  Trichter 
wird  ziemlich  tief  sein,  und  behält  seine  Tiefe  durch  den  ganzen  Ver- 
lauf  der  Urethra.  Doch  ist  hier  der  Trichter  im  Vergleiche  zu  dem 
beim  Manne  entschieden  von  geringerer  Tiefe,  ein  Umstand,  der  wahr- 
scheinlich  mit  der  stärkeren  Entwickelung  der  Muskulatur  innig  zu- 
sammenhängt.  Die  centrále  Figúr  zeigt  im  ganzen  Verlaufe  eine 
transversale  Richtung,  ich  ságe  ausdrtlcklich  im  ganzen  Verlaufe,  weil, 
wie  wir  später  sehen  werden,  auch  das  Orificium  urethrae  internum 
in  ruhiger  Lage  oder  in  mässig  dilatirtem  Zustande  ebenso  der  trans- 
versalen  Richtung  sich  zuneigt,  wie  die  Partie  zunächst  dem  Orificium 
cutaneum  urethrae.  Es  sei  jedoch  hervorgehoben,  dass  die  transversal 
▼erlaufende  Linie  hier  selten  so  laňg  ist,  wie  beim  Manne,  obgleich 
die  Breitendimension  des  Kanals  hier  relativ  grôsser  ist.  Was  nun 
die  Harnrôhrenwandung  selbst  betrifft,  so  sind  hier  die  Falten  viel 
stärker  ausgeprägt  als  beim  Manne,  auch  findet  man  hier  eine  inten- 
sivere  Färbung  der  Falten  sowie  eine  markantere  Zeichnung  der  Ge- 
fasse  und  deren  Verzweigungen.  Die  Schleimhaut  der  Harnrôhre  ist 
hier  viel  zarter,  was  auch  aus  dem  Umstande  hervorzugehen  scheint, 
dass  jede  leichte  mechanische  Beleidigung,  also  auch  die  Berúhrung 
mit  dem  Wattetampon  eine  Blutung  hervorzurufen  im  Stande  ist. 
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§.  96.  2)  Mitdem  geraden  gefensterten  Endoskop  sieht  man 
die  Schleimhaut  beim  Weibe  gleichfalls  in  Falten  gelegt;  auch  lässt  sich 
mit  Hilfe  dieses  Instrumentes  der  Nachweis  liefern,  dass  die  Zahl  der 
Falten  beim  Weibe  eine  viel  grôssere  ist  (Taf.  L  Fig.  24),  dass  die 
Schleimhaut  viel  zarter  Í8t,  indem  auch  die  Farbe  derselben  viel  heller 
erscheint  als  in  einem  entsprechend  langen  Abscbnitt  der  männlichen 
HamrOhre.  Was  nun  das  endoskopische  Sehfeld  betrifft;  so  erscheint 
diess  kreisfbrmig  und  dem  Fenster  des  Instrumentes  fest  anliegend. 
Hier  kann  demnach  von  einem  Trichter  keine  Rede  sein,  da  Mucosa 
und  plané  Glasfläche  luftdicht  einander  berUhren.  Das  Sehfeld  bildet 
consequentermassen  eine  ebene  Fläche,  die  bei  centraler  Haltung  des 
Tubus  in  der  Mitte  einen  dunkeln  Punkt  (centrále  Figúr)  wahrnehmen 
lässt,  von  dem  vielfache  zackigo  Ausláufer  abgehen.  Bei  der  Einftth- 
rung  geschieht  es  zuweilen,  dass  ein  geringes  Quantum  von  Luft  mit 
dem  Inštrumente  vorgeschoben  wird,  so  dass  im  Centrum  des  Seh- 
feldes  ein  kleines  Luftbläschen  erscheint,  das  die  genaue  Untersuchung 
behindert  und  die  Wiederholung  der  Einftihrung  des  Endoskops  noth- 
wendig  macht.  Mit  den  zahlreichen  Zacken  der  centralen  Figúr  steht  die  ra- 
diäre  Streifung  des  Sehfeldes  im  Zusammenhang,  welche  eine  ausserordent- 
licheRegelmässigkeit  aufweist.  Dass  man  mit  diesem  Inštrument  viel  leich- 
ter  die  Harnrohre  untersuchen  kann,  indem  sowohl  eine  Vorschiebung 
als  auch  ein  Zurtickziehen  desselben  statthaft  ist,  wurde  schon  oben 
erwähnt.  Aber  auch  aus  einem  anderen  Grunde  ist  die  Untersuchung 
mit  dem  gefensterten  Endoskop  vorzuziehen.  Mit  demselben  kann  man 
nämlich  bis  zum  Orificium  urethrae  internum  gelangen,  ohne  durch 
das  Abfliessen  des  Harns  gehindert  zu  werden,  ein  Ereigniss,  das  beim 
einfachen  Endoskop  wegen  der  Kilrze  des  Kanals  sehr  oft  eintritt, 
sobald  man  sich  mit  demselben  etwas  weiter  vorgewagt  hat. 

§.  97.  Mitdem  Fensterspiegelendoskop  erhält  man  von  der 
weiblichen  Harnrohre  einen  hôchst  interessanten  Befund.  Die  Schleimhaut 
präsentirt  sich  nämlich  hier  in  derselben  Weise  wie  beim  Manne,  was 
deren  Farbe  und  Gefassverzweigung  betrifft.  Während  wir  jedoch 
beim  Manne  die  Vorder-  und  Hinterwand  auffallend  blässer  finden  als 
die  seitliche,  ist  dieser  Befund  beim  Weibe  nicht  immer  zu  constatiren. 
Dagegen  findet  man  hier  einzelne  Ringe  blässer,  andere  stärker  in- 
jicirt.  Verfolgt  man  nämlich  mit  dem  Inštrumente  den  Verlauf  des 
Hamrôhrenkanals  von  vorn  nach  rttckwärts,  so  findet  man  vorerst  die 
Schleimhaut  in  der  Nähe  des  Orificium  cutaneum  reichlich  mit  Ge- 
fassen  versehen.  Dieser  Gefassreichthum  wird  bei  voUständiger  Um- 
drehung  des  Instrumentes  constatirt  und  zwar  eine  Strecke  von  nahé 
an  1  Ctm.  Länge.  Wird  das  Fensterspiegelendoskop  tiefer  eingeflihrt, 
80  findet  man  die  Schleimhaut  blässer,  die  Zahl  derGefiwse  geringer. 
Wieder  kann  dieser  Befund  an  der  ganzen  Peripherie  der  Harnrohre  con- 
statirt werden.  Eine  kleine  Strecke  hindurch  lässt  sich  dieser  Befund  ver- 
folgen ;  doch  stOsst  man  bald  wieder  auf  einen  schmalen,  stärker  injicirten 
Grund.  Schliesslich  erhält  man  folgenden  Eindruck:  Zunächst  dem  Orifi- 
cium extemum  und  internum,  sowie  in  der  Mitte  des  Harnrôhrenkanals 
ist  je  eine  gefässreichere  Partie  der  Schleimhaut  zu  finden,  von  denen  die 
mittlere  die  ktirzeste  ist.  Im  Verlauf  der  Harnrohre  sind  zwei  etwas 
breitere^  blässere  und  gefassärmere  Ringe   der  Schleimhaut  zu  finden. 


1^02  Lacunae  Morgagni. 


Cap.  XVII. 
Morgagnische  Taschen. 

§.  98.  Bekanntlich  fínden  sich  an  der  Schleimhaut  der  männlichen 
Urethra  zahlreiche  kleinere  und  grosaere  Morgagnische  Taschen,  welche 
mehrfache  individuelle  Verschiedenheiten  sowohl  an  Zahl  als  auch  be- 
ziiglich  des  Standortes  und  der  Gr5sse  derselben  aufweisen.  So  leicht 
auch  ihre  Constatirung  an  der  Leiche  ist,  so  waren  doch  die  bisherigen 
Methoden  der  endoskopischen  Exploration  nicht  in  der  Lage,  dieselben 
dem  Auge  zugänglich  zu  machen.  Cruise  erwähnt  ausdrtickiich,  dass 
man  bei  der  endoskopischen  Untersuchung  die  Miindungen  der  Lacu- 
nae nicht  sehen  kann  (at  least  I  háve  not  seen)  und  Desormeaux 
äussert  sich  in  demselben  Sinne:  ľendoscope  ne  permet  pas  ďy  voir 
les  lacunes  de  Morgagni.  Nur  Ebermann  sah  und  beschrieb  diese 
Lacunae  im  Endoskop  als  sackartige,  mit  ihren  Miindungen  dem  Kanál 
zugekehrte  Vertiefungen  auf  dem  normalen  rosenrothen,  von  Längs- 
linien  durchkreuzten  Gesichtsfelde.  Ja  er  sah  ein  ^Säckchen^  bei 
einem  mit  Strictur  behafteten  Indivíduum,  in  welches  die  Sonde  fast 
1  Ctm.  tief  eindrang. 

Ich  selbst  war  eine  geraume  Zeit  híndurch  dariiber  erstaunt,  dass 
mir  diese  sonst  häufigen  Vertiefungen  der  Urethralschleimhaut  nicht 
zu  Gesichte  kameň.  Erst  später  iiberzeugte  ich  mich,  dass  der  Ab- 
gang  derselben  im  endoskopischen  Sehfeld  durch  einen  Fehler  bei  der 
Beleuchtung,  beziehungsweise  durch  die  Ausserachtlassung  gewisser 
optischer  Hilfsmittel  bedingt  war.  A  priori  erwartete  ich  die  leichte 
Auffindung  Morgagni scher  Taschen  durch  Zuhilfenahme  meines  Fenster- 
spiegelendoskops,  mit  welchem  ich  doch  die  Urethralwandung  allUberall 
mit  grosster  Genauigkeit  zu  sehen  in  der  Lage  war;  und  doch  konnte 
ich  mit  diesem  Inštrumente  kein  deutliches  Bíid  der  Morgagnischen 
Taschen  wahrnehmen,  denn  gewissen,  wenig  auffalligen  Befunden  war 
ich  stets  geneigt,  eine  andere  Deutung  zu  geben.  So  war  es  in  der 
ersten  Zeit  meiner  endoskopischen  Studien.  Selbst  die  Lectilre  dea 
Ebermann 'sehen  Aufsatzes  änderte  nichts  an  dem  Stande  der  Dinge. 
Erst  später  lemte  ich  den  Fehler  kennen. 

§.  99.  Will  man  nämlich  die  Morgagnischen  Taschen  an  der  Ure- 
thralschleimhaut sehen,  so  bediene  man  sicb  des  einfachen  geraden  Endo- 
skops,  welches  so  gehalten  wird,  dass  die  ziemlich  horizontále  Figúr 
mehr  nach  unten  hin  zu  liegen  kommt,  in  welchem  Falle  man  die 
vordere  Wand  zu  untersuchen  gedenkt.  Die  Eiastellung  des  Endoskops 
sei  also  mässig  excentrisch.  Wenn  nun  der  grôssere  Theil  des  Seh- 
feldes  von  der  vorderen  HarnrOhrenwand  gebildet  ist,  so  drilcke  man 
den  Tubus  leicht  zurtick,  beziehungsweise  an  die  Urethralwand  etwas 
stärker  an ;  hiedurch  wôlbt  sich  die  Urethralschleimhaut  mässig  empor, 
wobei  ein  ziemlich  starker  Reflex  erzeugt  wird.  Zugleich  ist  diese 
gewôlbte  Partie  stark  glänzend.  Ist  nun  jene  Partie  der  Harnrôhren- 
schleimhaut  ganz  glatt,  so  wird  jenor  Reflex  gleichmässig  verbreitet 
sein.     Befíndet  sich  jedoch  eine  kleine  Vertiefung  daselbst,  so  wird  an 
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jener  Stelle  der  Reflex  cntweder  gauz  fehlen,  oder  in  einer  Weiae  sich 
geltend  maclien,  daas  dus  Auge  sofort  dea  Eiudruck  von  einer  vor- 
handenen  Vertíefung  erbält.  £a  ist  demgemäas  gerathen,  dea  Tubus 
langsam  hervor  zu  ziehea  und  stete  eine  andere  Partie  der  Urethral- 
scbletmhaut  eiazustellen.  Ebenso  kann  maa  dia  untere  oder  eine  seit- 
liche  HarnrOhreawand  einstellen,  um  eine  Lacuna  auefindíg  zu  machen. 

Es  fľägt  Bicb  nun,  io  weloher  Form  diese  sicb  dem  Auge  prS- 
sentirt?  In  den  meisten  Fällen  crscheint  ihre  Mtlndung  in  der  Form 
einer  oblongen,  ovalenSpalte,  derenLängascbsomit  derÄchsederUrethra 
zussmmenrállt ,  nur  aelten  erscheint  aie  mehr  rundlicb.  Ihre  Gťóaaa 
variirt,  iat  bald  eteckDadelkopfgrosa,  bald  hiraekorngroaB.  Der  untere 
Rand  dieser  Vertiefiing  erscbeint  steta  etwaa  Bchärfer,  woďurch  die 
RicbtuDg  der  Tasche  angedeutet  iat  (Taf.  I  Fig.  9  und  Taf.  I[.  Fig.  74). 
Die  Vertiefungen  aind  zumeist  freí  von  jedem  Secret,  nur  zuweilea 
findet  aich  Scbleim  innerhalb  dersolben. 

Die  genonnte  Art  der  Demonatration  der  Lacunae  Morgagni  ist 
Ubrigens  die  minder  gUnstige.  Die  AnapannuDg  der  Mucoaa  urethraa 
reducirt  die  Vertiefiing,  Daher  die  Schwierigkeit  der  AuMndnng  der 
in  Rede  stehenden  Attribute  der  Hamrährenachleimhaut  beí  excentri- 
acher  Einatellung  des  Endoakops,  vie  sie  Ebermann  Ubte  und  an- 
fônglich  aucb  von  mir  angeatrebt  war. 

Der  gUnatigste  Vorgang  zur  Sicbtbarmachnng  der  Lacunae  Mor- 
gagni iat  die  centrále  EinateUung  des  end  o  skop  ia  eben  Sobíeldea  unter 
langaamem  Zurilckzieben  des  Urethroakopa.  Die  centrále  Figúr,  wie 
bekannt,  im  vorderen  Antheile  der  Uretbra  von  recbts  nach  links  ver- 
laufend,  hält  die  liDeare  Form  ein.  Nur  sebr  minimale  Falten,  be- 
ziehangsweise  Vertiefungen  laufen  gegen  dieselbe  von  mehreren  Seiten 
convergent  hin.  Än  jener  Stelle  jedoch,  wo  eine  Morgagnische  Tasche, 
an  der  Vorderwand  der  Urethra  beispielsweise  ihren  Sitz  hať,  tritt 
eine  vertical  stehende  Vertíefung,  dia  mit  der  frUber  erwäbnten  horí- 
zontalen  Linie  eine  Xformige  Figúr  bildet.  Zu  beiden  Seiten  der 
ssgíttalen  Vertiefung  erhebt  aich  die  Schleimhaut  wallartig,  deren 
Ruppea  durch  breite  Reflexe  sicb  bemerkbar  machen.  Den  Eindruck 
einer  tbatsächlich  hier  liegenden  Lacnna  erbält  man  jedoch  erat  beim 
weiterec  Hervorzieben  dea  Inatrumentes,  wobei  die  erwähnte  Línie  rer- 
scbwindet,  beaonders  aber  beim  Hin einacbi eben  desaelben,  wobei  die 
ganze  ovale  Vertiefung  aammt  dem  aíe  umachliessenden  ovalen  WaU 
in  Augenschein  genommen  werden  kann.  Man  bemerkt  eine  Vermín- 
derung  der  Vertiefung  und  eine  Vurkleinorung  dea  Walles  beim  An- 
drilcken  dea  Endoakops,  resp.  bei  Anspannung  der  Schleimhaut.  Beí 
dieser  Einatellung  Iftsat  aích  aucb  bequem  eine  Borsts  oder  eine  Sonde 
in  die  Taacbe  einftkhren. 

Bei  Änwendung  einea  stark  kalíbrirten  Tubus,  der  die  mäglichste 
Anspannung  der  Uretbralachleimhaut  bewirkt,  durch  welcbe  dieselbe 
eine  gelblich  weíaso  Färbung  annímmt,  bildet  die  Morgagnische  Tasche 
eine  oblonge  i — 5  Mm.  lange,  1 — l'/í  Mm.  breite  Vertiefung,  die  sich 
Ton  der  umgebenden  Uretnralschleimhaut  durcb  rothe  Färbung  sehr 
deutlich  abbebt. 

Aus  dem  Vorhergehenden  ist  eraichtlicb,  dass  Sanda  im  Irrthum 
iat,  -wenu  er  den  Satz  ausapricht,  dasa  die  tiefer  gelegenen  Lacunae 
wahrend  des  Lebens  nicht  examinirt  werden  kännen. 


Ijieunae  Morgagni. 

fe  des  EndoskopB  aieht  man  die  Lacunae  sn  verBchiedenen 
Harnrdlire   und  zwar  sowohl   an  der  obern  als  aucb  an 

beziehungsweise  ad   der   vordcm    und  hÍDterD  Waod  der 

1  Widerspruche  mit  diesem  BefQDde  steht  die  Bemerkung 
„Die  LacuDen  findeu  sích  lediglich  ati  der  untem  Wand 

re."  Im  Gegent^eile,  nach  meinen  Erfabrungeu  íst  ihr 
der  obern  Wand  häufiger. 

Mit  Hilfe  des  Fensterspiegel-EniloalEops  ist  die  AufSndnng 
scben  Taschen  ungleich  schwerer,  und  zwar  ans  dem  scbon 
uteten  Gmnde,  weil  nämlich  durch  das  iDslnimeiit  die 
imhaut  soweit  extendirt  wird,  dass  jene  Vertiefungen  leicht 
inden  gebracht  werden.     Ad  der  Schleimbaut  eínes  Ham- 

von  etwas  gräeserem  Durchmesser  jedocb  eriangt  man 
le  Wahrnebmung  jener  Lacunae  in  der  Forni  eínes  läng- 
tecknadelkopfgrossen  dunklen  Funktes,  der  au  dem  blasseu 
1  durcbzogenen  Sehfeld  rasch  aufľállt  (Taf.  I.  Fig.  10). 
begilDstigt  wírd  deren  Sichtbarwerden  in  Fällen,  wo  in 
r  abnormer  Weise  ein  en  ts  pre  eben  des  Quantum  von  Secret 

befindet.     Docb   muss  man  bier  sich  vor  Täuschung  be- 

krankung  der  Hamrobrenschleimbaut  ist  die  Auffinduug 
sehr  erschwert.  Bei  acuten  EntzUndungen  findet  eine 
g  des  Wallea  auf  Kosten  der  Tasche  selbat  statt.  Die 
Dg  der  bart  an  einander  stossenden  gescbwellten  Bänder 
von  den  eígentlichen  Wulsten,  welcbe  Form  die  acut, 
'6s  entzUndete,  oder  infiltrirte  Haľnrährenschleimbaut  an- 
iiiir  in  den  aeltensten  Fällen  mäglicb.  Bloss  im  Beginne 
blauf  der  heftigeren  EntzUndungserBcbeinungen  werden  die 
n  Taacben  als  solcbe  constatirt  werden.  Ja  es  gibt  Fälle, 
nmte  Schleimhaut  bereits  ibr  normales  Ausseben  erlangte 
'  Ausnabme  jener  Partieen  derselben,  welcbe  die  Lacunae 
jp  constituiren.  Unter  gUnstigen  Umständen  kann  man 
sfung  derselben  ein  Secret  zum  Vorscbein  bringen,  welcbea 
d,  plotzlich  dem  Bilde  ein  anderes  Äusaehen  verleiht  nnd 
ipon  entrernt  werden  kann.  Dieses  Secret,  mikroskopiscb 
constatirt,  unterscbcidet  sich  sodann  in  Nicbta  von  dem- 
chea  aU  Filamento  gewisser  Form  in  dem  Harne  des  be- 
dividuums  sicb  vorfíndet. 

írcn  Fällen  erscbeint  an  der  MUndung  der  MorgagniBchen 
mehr  trUbes  eiteräbnlicbea  Secret,  welcbea  durcb  seíne 
be  von  der  tiefgerotheten  der  Umgebung  aich  wesentlich 


Cap.  XVIII. 

loskopiache  Untersuchnng  des  Samenhflgela. 

„Kocb  nicht  Einer  ist  im  Stande  gewesen,  mit  dem  Endo- 
I  montanum  zuidentificiren."  Dieaen  Satz  filbrt  Sír  Henry 
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ThompBon  in  der  4.  Äuflage  seiner  Vorleaungen  Uber  chinirgiache 
KraokheiteQ  der  Harnorgane  ala  Ai^umeDt  der  maagelhaften  Verwend- 
barkeit  des  Endoskops  an.  Die  Thataache  als  eolche  musa  wofal  au- 
erkannt  werden;  allein  sie  hatte  Qur  insolange  Geltung,  bie  aa  Stelle 
des  complícirtoE  Endoskops  das  einfacbe  mit  seÍDen  zu  derlei  Beob- 
achtnogeD  gUnstigeren  Verhältnissen  trat.  Aucb  Désormeaux  fUhrt 
ausdrUcklich  an:,  Le  veruiDOQtaDum  luí-mčme  n'est  pas  apparent; 
du  moins,  je  n'ai  pn  le  découvrir.  Ala  Grund  hiefllr  wird  die  geringe 
OoTiBÍBtenz  angenommen,  in  Folge  deren  die  Sonde  dasselbe  zum  Ver- 
gtreicbea  bringt.  Ebenso  olFen  declarirt  dieser  Autor,  daaa  er  den 
Eingang  der  Lacunae  Morgagni  iind  die  Mundungen  der  Dnctus  eja- 
culalorii  nicht  aah.  Letztere  soU  man  aogeblich  mit  Hilfe  des  Enďo- 
skops  geseben  haben,  was  aber  Désormeaux  bezweifelt,  ohne  UbrigenB 
aazudeuten,  wem  diese  Beobachtung  gelungen  sein  soli. 

Das  GelÍDgen  der  endoskopíscheD  Besichtigung  des  Samenbllgels 
h&ngt  in  erater  Linie  von  der  MSglicbkeit  der  Einftlbrung  eínea  ge- 
raden  Instrumentea  bís  an  die  genannte  Stelle  ab.  Sobald  ein  bin- 
reichend  kalibrirtes  Endoskop  dieaelbe  erreicbt,  kaon  aucb  obne  weitere 
Schwierigkeit  die  endoskopiscbe  Eiuatcllung  und  BeaicbtiguDg  erfolgen. 
Demgemäss  eignen  aicb  biezu  nur  jene  FHlIe  nicbt,  wo  eine  sehr  enge 
Urethra,  eine  besonders  hohe  Em  p  iin  dl  i  ch  kel  t  oder  andere  Umstände 
dio  Application  des  hiezu  erforderlicben  Inatrumentes  untnoglich 
machen. 

Wiewohl  die  endoskopiscbe  WahmebmuQg  dea  CoUiculua  aemi- 
nalia  und  seioer  adnexen  Theile  mit  keiner  beaondereo  Schwierigkeit 
Terbunden,  atich  von  optischen  Ennstgritlen  ziemlich  unabhängíg  er- 
scbeint,  »o  bedurfto  ea  doch  eínes  läogeren  Zeitraumcs,  ehe  das  in 
Rede  stehende  Resultat  erzielt  war.  Die  beim  Štúdium  der  Endoskopie 
gemachten  Erfalirungen  lebrten,  dasa  das  relativ  kleine,  von  der  Urethra 
demaelben  zur  Verfiigung  gestellte  Terrain  gleicbaam  Scbritt  ÍVlt  Scbritt 
erobert  werden  wollte.  Wie  oft  suchte  icb  vergebens  an  der  Leiche 
nnd  am  Lebenden  mit  Hilfe  des  Endoskops  den  Samenbligcl  sicbtbar 
zu  machen,  ein  Gebilde,  welcbea  docb  ganz  respectabie  Diraensionen 
beaitzt !  Scbliesslich  gelang  mir  diess  dnrcb  die  Gunst  eines  Zu- 
fallea  oder  einer  Gelegenheit.  Es  íat  daber  nicht  zu  verwundern,  wenn 
die  Mehrzabl  der  Autoren  ausdrUcklich  anfUhren,  den  Colhculua  aemi- 
Dslis  mit  dem  Eudoskop  nicht  geseben  zu  haben.  Konnte  ihn  doch 
aucb  Gschirhakl  aelbat  nach  meinen  diessbezUglichen  Fublicationen 
weder  am  Lebenden  noch  an  der  Leiche  wahrnehmen,  wiewohl  er 
manche  feine  Detaila  in  der  Urethra  in  prfignanter  Weise  zur  Dar- 
stellung  brachte.  Und  doch  sind  die  Verhältniase  rtícksicbtlich  der 
Besichtigung  der  Para  prostatica  im  Allgemeinen  und  dea  SamenhUgela 
im  Beaonderen  so  einfach  und  kiar,  daaa  sich  mancher  AnfUnger  in 
der  Endoskopie  nach  meinen  diessfalligen  Démona trationen  von  der 
Leichtigkeit  der  "WahrnebmuDg,  aber  aucb  von  der  geringen  Schwierig- 
keit der  Einstellung  Uberzengen  konnte.  Das  endoskopiscbe  Bild  des 
SamenbUgels  bíetet  durch  die  in  seiner  natilrlicben  Lage  gar  nicht 
alterirte  Form,  durch  seine  Oherďäche,  durch  aein  Verbältniss  zur 
Hamrfihrenscbleimhaut,  durch  die  Gestalt  der  centralen  Figúr  und  eine 
Summe  anderer  Eigenschaften  ein  so  eigenthtlmlicbes  Auasehen,  dasa 
die  einmalige  Beobachtung  desselben  bei  gtínatiger  Einstellung  fUr  den 


x  06  Befund  des  Samenliugels. 

Untersuchenden  hÍDreicht,  das  Bild  bei  einer  späteren  Exploration  so- 
fort  zu  erkennen. 

§.  102.  Die  endoskopische  Untersuchung  des  Colliculus  seminalis 
wird  mit  dem  einfachen  geraden  Endoskop  von  12  oder  13  Ctm.  Länge 
gepflogen  und  erfordert  jene  Lagerung,  die  wir  zur  Untersuchung  der 
tieťeren  Theile  der  HarnrOhre  empfahlen,  also  Riiekenlage  mit  allen- 
falls  mässig  erhôhter  Beckenlage  und  entsprechender  Abducirung  der 
Oberschenkel.  Die  Einflihrung  des  geraden  Instrumentes  wird  in  der 
bereits  oben  geschilderten  Weise  bewerkstelligt,  so  zwar,  dass  dessen 
viscerales  Ende  die  Pars  prostatica  der  Urethra  erreicht.  Man  ist  un- 
schwer  in  der  Lage,  Uber  den  Samenhiigel  hinaus  vorzudringen,  ohne 
dass  Abfluss  des  Harns  erfolgt.  Eine  genaue  Inspection  des  vorderen 
Theiles  des  zwischen  Blasenmiindung  und  Samenhiigel  gelegenen  Sttiekes 
der  Harnrôhre  ist  mOglich,  wenn  das  Centrum  des  Tubusendes  dem 
centralen  Theile  der  eingestellten  Harnrôhre  correspondirt.  Während 
der  ailmäligen  Herausbefôrdernng  des  Endoskops  hat  man  Gelegenheit 
wesentlich  verschiedene  Spiegelbilder  wahrzunehmen  bei  Besichtigong 
der  Mucosa  hinter  dem  Colliculus  seminalis,  des  Colliculus  seminalis 
selbst  und  der  Mucosa  vor  demselben.  Im  endoskopischen  Sehfelde 
zeigt  die  Hamrôhrenschleimhaut  hinter  dem  Samenhtigel  einen  ganz 
kurzen  Trichter,  eine  kleine  griibchenfôrmige  centrále  Figúr,  welche 
mehr  der  ovalen  Form  sich  nähert,  unregelmässig  begrenzt  und  trans- 
versal  verläuft.  Das  Inštrument  ist  festgehalten,  gleichsam  umklam- 
mert  und  muss  sicher  gehalten  werden,  soli  es  bei  einer  willkttrlichen 
Muskelcontraction  nicht  hinausgeschnellt  werden. 

Eine  mässige  Bewegung  des  Endoskops  nach  vorne  genilgt,  um 
ein  vôUig  verändertes  Sehfeld  zu  erzielen.  Sofort  bemerkt  man  von 
unten  her  ein  SchleimhautstUck  plôtzlich  hineinschliipfen  und  einen 
Theil  desselben  constituiren.  Centrále  Figúr,  Trichter  etc.  haben  ganz 
anderen  Details  Platz  gemacht.  Das  endoskopische  Bild  besteht  nun 
aus  zwei  differenten  Theilen  (Taf.  I.  Fig.  15  u.  16),  einem  sichel- 
formigen  von  oben  abgehenden  Schleimhautstiicke  und  einem  vom 
Centrum  jener  Sichel  gegen  unten  hin  ziehenden  dicken  Wulste.  Die 
schmale  Sichel  ist  etwa  1  bis  IV2  Millimeter  breit,  dunkelroth  oder 
violett  mit  zahlreichen  radiär  laufenden  Falten  und  Incisuren.  Der 
sagittal  stehende  zungenfôrmige  Wulst,lV2 — 2—3  Mm.  breit,  hellroth 
bis  kirschroth,  mit  ganz  glatter,  glänzender  Oberfläche,  reicht  ziem- 
Hch  weit  ins  Lumen  des  Tubus  hinein,  endigt  unterhalb  der  Mitte 
der  Sichel  einerseits  und  am  Tubusrande  andererseits.  Im  oberen 
Antheil  ist  dieser  Wulst  etwas  hôher  und  breiter  als  unten.  Die  beiden 
Theile  heben  sich  durch  ihre  Farbendifferenz  sehr  deutlich  von  ein- 
ander  ab. 

Es  ergibt  sich  also  aus  dieser  Schilderung,  dass  hier  der  Trichter 
ganz  fehlt,  dass  eine  centrále  Einstellung  des  Instrumentes  nicht  za 
erzielen  ist.  Darauf  dUrfte  der  Umstand  zurttckgeftthrt  werden,  dass 
in  genauen  Beobachtungen  mancher  Autoren  die  den  factischen  Ver- 
hältnissen  v5llig  entsprechende  Bemerkung  vorkômmt ,  die  centrále  Figúr 
befínde  sich  bei  der  endoskopischen  Untersuchung  der  Pars  prostatica 
stets  excentrisch  und  zwar  zunächst  dem  oberen  Rande  des  Tubus. 

Die  deutliche  Wahrnehmung  dieses   Bildes  hängt  hauptsächlich 
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von  der  glinstigen  Einstellung^  beziehungsweise  von  der  Haltang  des 
Endoskops  ab.  Dasselbe  muss  mit  dem  Ocularende  hinreichend  ge- 
senkt  werden,  damit  ein  Theil  der  oberen  IJrethralwand  in  Sicht  komme. 
Andererseits  m5ge  man  dem  Inštrumente  auch  eine  theilweise  seitliche 
Senkung  geben,  damit  der  SamenhUgel  nicht  partiell  oder  total  hinter 
den  lateralen  Rand  des  Eadoskopa  entschlUpfe.  Derlei  minimale  6e- 
wegungen  mit  dem  Inštrumente  bewirken  sofort  das  Eintreten  des 
Samenhiigels  in  das  Bereieh  des  endoskopischen  Sehfeldes.  Bei  nicht 
genilgender  Senkung  des  Trichterendes  entzieht  sich  die  schmale  Partie 
der  oberen  Harnrôhrenwand  dem  Blicke  des  Uatersuchenden  vollständig, 
zumal  bei  etwas  grôsseren  Dimensionen  des  Caput  galiinaginis^  so  dass 
das  ganze  Sehfeld  von  dem  in  das  Lumen  hineinragenden  SamenhUgel 
gebildet  wird. 

§.  103.  Vergleicht  man  das  mit  dem  Endoskop  erzielte  Bild  des 
Samenhiigels  mit  andem  ähnlichen  endoskopischen  BilderU;  so  ergibt  sich 
eine  Analógie  mit  dem  Befunde  bei  Polypen  von  gewisser  Form,  Aus* 
dehnung  und  Insertion.  Diese  Neubildungen  präsentiren  sich  nämlich 
im  endoskopischen  Sehfelde  in  einer  Weise,  dass  eine  Verwechselung 
der  beiden  Gebilde  ausserordentlich  leicht  erscheint ;  namentlich  dllrfte 
diess  der  Fall  sein  bei  oblongen,  von  der  hintern  Wand  der  Urethra 
ausgehenden  Polypen.  In  difFerentialdiagnostischer  Beziehung  konnte 
man  a  priori  den  Standort;  die  leichte  Verschiebbarkeit^  allenfalls  die 
unebene  Beschaffenheit  der  Oberíläche  zu  Gunsten  der  Neubildungen 
vorfUhren^  abgesehen  davon^  dass  die  Insertionsstelle  derselben  mit 
Hilfe  des  Endoskops  unschwer  sich  eruiren  liesse.  In  gewissen  patho- 
logischen  Zuständen  des  Samenhiigels  dilrften  gleichwohl  mancherlei 
differentialdiagnostische  Bedenken  ibre  Berechtigung  finden.  In  einem 
speciellen  Falle  war  die  diessbeziigliche  Unterscheidung  so  schwer, 
dass  von  der  Kuppe  der  Prominenz  ein  Stiick  behufs  mikroskopischer 
TJntersuchung  abgetragen  werden  musste,  um  erst  auf  diesem  Wege 
die  Diagnose  festzustellen. 

Von  der  ausserordentlichen  Empfindlichkeit  dieser  Partie  tiber- 
zeugt  man  sich  durch  die  infolge  Beriihrung  derselben  mit  einem  In- 
strumentO;  einem  Wattetampon  etc.  hervorgerufene  Reaction  des  Indi- 
viduums.  Zumeist  erfolgt  eine  Contraction  der  Muskelgruppe,  welche 
beim  Verschluss  der  Blasenmilndung  der  Urethra  thätig  ist,  sobald  der 
CoUicuIus  seminalis  direct  betastet  wird.  Jene  Mus}celzusammenziehung 
kann  so  heftig  sein^  dass  das  Inštrument  aus  dem  Theile  der  Ham- 
rôhre  hinausgedrängt  wird.  Auch  um  letzterer  Eventualität  vorzu- 
beugeUf  empfiehlt  sich  eine  präcise  und  aufmerksame  Haltung  des 
Instrumentes. 

Beim  allmäligen  Hervorziehen  des  Endoskops  lässt  sich  die  stetig 
fortschreitende  Abnahme  der  Breite  und  Hôhe  der  vom  SamenhUgel 
nach  vorne  hinziehenden  Leiste  constatiren^  wobei  die  excentrische 
Stellung  des  reducirten  Hamrôhrenlumens  andauert.  Endlich  gelangt  die 
vordere  Spitze  derselben  ins  Sehfeld  (Taf.  I.  Fig.  17)  und  bald  darauf 
iet  die  ganze  Crista  des  Colliculus  seminalis  aus  dem  Bereiche  des 
endoskopischen  Sehfeldes  verschwunden.  Das  das  EndstUck  der  Crista 
zur  Anschauung  bringende  Sehfeld  zeigt  die  sichelfdrmige  Urethral- 
schleimhaut  bereits  in  einem  breiteren  und  einem  viel  grôsseren  Bogen^ 
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die  bisher  excentrisch  placirte  centrále  Figúr  nähert  sich  mehr  der 
MittO;  die  Leiste  selbst^  ziemlich  schmal  und  gegen  unten  bin  8Íeh  ver- 
jungend,  endigt  in  einer  Spitze.  Zu  beiden  Seiten  derselben  mässige 
Vertiefungen. 

§.  104.  Wir  sehen  demnach^  dass  der  Samenhtigel  in  jedem  einzel- 
nea  Bilde  durch  seine  Farbendifferenz  von  der  Sebleimhaut  der  Harnrôbre 
aufíällt.  Das  endoskopische  Bild  desselben  ist  so  charakteristisch^  dass 
die  Färbung  allein  dem  geiibten  Auge  einen  sicheren  Anhaltspunkt 
zur  Orientirung  Uber  die  Gegenwart  des  CoUiculus  seminalis  liefert, 
auch  wenn  das  bufeisenfôrmige  Stiiek  der  oberen  Urethralwand  wegen 
excentrischer  Haltung  des  Tubus  nicht  sichtbar  ist.  Aus  dieser  Schil- 
derung  allein  dlirfte  schon  unschwer  zu  entnehmen  seili,  dass  der 
CoUiculus  seminalis  in  vi  vo  ein  ganz  anderes  Aussehen  aufweist,  als 
wir  diess  nach  den  Leichenbefunden  anzunehmen  geneigt  wären.  Schon 
im  Normalen  fállt  die  Grôsse,  die  Farbe  und  die  Oberfläche  dieses 
Organs  in  ganz  merkwtirdiger  Weise  auf.  Noch  interessanter  gestalten 
sich  die  mittels  des  Urethroskops  conátatirten  abnormen  Veränderungen 
des  in  Rede  stehenden  Organs. 

Bís  in  die  jtingste  Zeit  wurde  die  endoskopische  Exploration 
grundsätzlich  während  der  Herausbefbrderung  des  Metalltubus  gepflo- 
gen,  während  die  Introduction,  ja  auch  bloss  eine  mässige  Vorschiebung 
desselben  zur  Vermeidung  einer  Verletzung  nur  mit  Hilfe  des  Con- 
ductors  stattfinden  duríte.  Durch  die  Anwendung  von  Tuben  aus 
Hartkautschuk  ist  es  nunmehr  ermôglicht^  das  Inštrument  auch  ohne 
Conductor  vorzuschieben,  daher  auch  während  der  Einftihrung  das 
endoskopische  Sehfeld  ins  Auge  zu  fassen,  weil  der  untere  abgerundete 
Rand  der  Hartkautschuktuben  der  Sebleimhaut  keine  Verletzung  bei- 
bringt.  Mit  endoskopischen  Tuben  aus  diesem  Materiále  wird  auch 
der  Ungeiibte  den  hinteren  Abschnitt  der  Urethra  ohne  Erzeugung 
einer  Blutung  entriren.  Die  endoskopische  Untersuchung  während  der 
Introduction  erleichtert  wesentlich  die  Auffindung  des  Samenhiigels, 
der  von  der  Raphe  urethrae  bis  zum  Utriculus  hin  fortschreitend  ver- 
folgt  werden  kann.  Man  hat  eben  fortwährend  auf  die  centrále  Hal- 
tung des  TubuS;  resp.  auf  die  genaue  centrále  Einstellung  des  endo- 
skopischen Sehfeldes  bedacht  z  u  sein. 

§.  105.  Soviel  Uber  die  Untersuchung  des  Caput  gallinaginis  mit  dem 
einfachen  geradenEndoskop.  Mit  dem  gekrtimmtenoffenenEndoskop  kann 
jedoch  der  SamenhUgel  gleichfalls  deutlich  eingestellt  und  gesehen 
werden.  In  den  Fällen,  wo  der  Breitendurchmesser  des  Caput  gallina- 
ginis kleiner  ist,  als  die  entsprechende  Dimension  der  ovalen  Oeflhung 
am  Inštrumente,  war  ich  schon  vor  Jahren  in  der  Lage,  nicht  nur 
das  Organ  als  Ganzes  direct  zu  sehen,  sondem  auch  das  rasche  Hinein- 
schltipfen  desselben  in  das  Lumen  des  gekriimmten  Endoskops  genau 
zu  beobachten.  Dagegen  woUte  mir  die  beliebige  Einstellung  des 
Samenhligels  in zahlreichenandem  Fällen  nicht gelingen.  Dieser  Umstand 
berechtigte  mich  daher  zu  der  im  Februarheft  der  „Wiener  Klinik* 
(1877)  gethanen  Aeusserung,  dass  mir  mit  diesem  Inštrument  wiéderholt 
das  Caput  gallinaginis  zu  sehen  gelang.  Zu  jener  Zeit  konnte  ich  mit 
dem  geraden  Endoskop  dasselbe  noch  nicht  demonstriren.  Dermalen  aber^ 
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wo  mir  die  genaue  Eeniitniss  des  endoskopischen  Bildes  des  Samen- 
hiige,  Isnamentlich  der  Verschiedenheit  der  Farbe  desselben  von  der  der 
benachbarten  Mucosa  urethrae  zu  Gebote  steht^  gelingt  mir  die  Ein- 
stellung  des  Caput  gallinaginis  auch  mit  dem  gekrUmmten  offenen 
Endoskop.  Auf  Grund  vielfacher  Untersuchungen  stellte  sich  daher 
die  Thatsache  heraus^  dass  ich  frtiher  den  Samenhiigel  bloss  bei  kleinen 
Dimensionen  desselben,  also  nur  in  gewissen  Fällen  mit  dem  gekriimmten 
oflFenen  Endoskop  zu  sehen  in  der  Lage  war.  In  Fällen,  wo  eine  Er- 
krankung  des  SamenhUgels  vorliegt  und  in  therapeutischem  Interesse 
eine  wiederholte  endoskopische  Einstellung  des  Caput  gallinaginis  er- 
forderlich  ist,  ziehe  ich  im  Gegentheile  wegen  der  Einfachheit  der 
Manipulation  die  Einfiihrung  des  gekriimmten  Endoskops  vor. 

Schliesslich  mag  noch  die  endoskopische  Untersuchung  mit  dem 
gekriimmten  gefensterten  Endoskop  erwähnt  werden,  mit  welchem  die 
Hamrohre,  zumal  in  ihrem  tieferen  Abschnitte,  durch  den  auf  die 
Schleimhaut  ausgeiibten  Druck  blass  erscheint.  Bloss  jene  Stellen, 
auf  die  der  Druck  des  Instrumentes  nicht  wirkt,  erscheinen  roth.  Da- 
her gelingt  es  leicht,  die  am  Samenhiigel  austretenden  Miindungen  als 
rothe,  zumeist  symmetrisch  gelegene  Punkte  oder  Scheibchen  zu  sehen. 
In  dieser  Weise  sah  ich  den  CoUiculus  seminalis  durch  die  Freund- 
lichkeit  des  Herrn  Prof.  Dittel  auch  mit  Hilfe  des  Electro-Endoskops. 

§.  106.  Wie  verbält  es  sich  nun  mit  den  Miindungen  der  Ductus 
ejaculatorii  und  prostatici?  Bei  der  Wahmehmung  dieser  finden  die  Re- 
flexe neuerdings  ihre  Verwerthung.  Die  kleinen,  von  denselben  ge- 
bildeten  Vertiefungen  liegen  zumeist  symmetrisch  zu  beiden  Seiten  der 
Medianlinie  und  kônnen  als  solche  sowohl  bei  ruhiger  Haltung  des 
Endoskops,  als  auch  bei  Locomotion  desselben  gesehen  werden.  Bald 
erscheint  nämlich  ein  runder  oder  ovaler  Reflexring  am  Rande  jener 
Vertiefung,  bald  aber  beobachtet  man  eiiie  grôssere  Reflexfläche,  jedoch 
mit  einem  centralen  Defect.  Immerhin  gelangen  derlei  Reflexformen 
bei  ôfter  wiederholten  Verschiebungen  des  Tubus  ziemlich  leicht  zur 
Wahmehmung,  während  ihre  Demonstration  bei  ruhiger  Haltung  des 
Instrumentes  wohl  gelingt,  aber  kaum  zur  Orientirung  ausreicht.  Im 
Allgemeinen  sind  die  Miindungen  der  Ductus  prost.  ausserordentlich 
klein,  so  dass  nur  einige  derselben  dem  Gesichtssinne  zugänglich  sind. 
Der  Versuch,  eine  feine  Sonde  zu  entriren,  misslang,  wiewohl  Alles 
dafiir  sprach,  dass  dieselbe  in  das  betreffende  Griibchen  eingesenkt 
wurde.  Bei  hinreichend  abgetrocknetem  Sehfelde  geschah  es  einige- 
male,  dass  während  der  Inspection  des  endoskopischen  Bildes  aus  einer 
derartigen  Miindung,  in  Folge  eines  vermehrten  Druckes  mit  dem  In- 
štrumente, ein  reichliches  Quantum  Secrets  zumVorschein  kam.  Wieder- 
holt  beobachtete  ich  ferner  eine  fôrmliche  Ueberschwemmung  des  Seh- 
feldes  mit  reichlichem  Secret,  welches  mikroskopischer  Untersuchung 
znfolge  Spermatozoen  in  grosser  Anzahl  enthielt. 

§.  107.  Viel  leichter  dagegen  erscheint  die  Wahmehmung  der  Mtln- 
dungen  der  Ductus  ejacul.  Dieselben  sitzen  bekanntlich  an  der  nach 
hinten  gelegenen  Kuppe  des  Organs.  Wie  friiher  erôrtert,  charakterisirt 
sich  dieselbe  durch  die  starké  Prominenz  in  das  Lumen  des  Tubus,  durch 
^ie  bogenfbrmigen  und  relativ  beschleunigten  Bewegungen  der  Reflex- 
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fíguren  etc.  Das  währeDd  der  Extraction  des  Tubus  beobachtete  jähe 
EinschlUpfen  des  Colliculus  in  das  Sehfeld  liefert  gleichfalls  ein  gut 
verwerthbares  Merkmal  fiir  die  thatsächliche  Einstellung  des  Utricidas 
selbst.  Die  genaue  Beobacbtung  dieser  Partie  zeigt  nun  eine  ganz 
glatte  glänzende  Oberfläche  mit  regelmässigen,  der  Convexitát  ent- 
sprechenden  Reflexen.  An  jener  centralen,  durch  Locomotion  des 
Tubus  leicht  eruirbaren  Stelle  jedoch,  wo  die  MUndung  der  Ausflih- 
rungsgänge  der  Samenbläschen  sitzt,  hat  der  Samenhilgel  (Taf.  L 
Fig.  16)  eine  unregelmässig  hôckerige  Oberfläche,  die  durch  das  Auf- 
treten  einer  grossen  Anzahl  regellos  angeordneter,  nicht  in  einem  Ni- 
veau gelegeuer  Reflexfiguren  (Piinktchen,  Ringe,  Flächen  etc.)  sich 
bemerkbar  macht.  Bei  einem  mit  dem  unteren  Tubusrande  ausgeilbten 
entsprechenden  Drucke  kônnen  die  Mtindungen  auch  klaffend  gemacht 
und  in  dieser  Form  beobachtet  werden,  eine  Erscheinung,  die  einige- 
mal  zufallig  auftrat,  deren  Darstellung  aber  in  anderen  Fällen  constant 
misslang.  Dass  wir  es  bei  einem  so  beschaffenen  endoskopischen  Bilde 
thatsächlich  mit  einem  Sinus  oder  der  Miindung  eines  Kanals  zu  thun 
hatten,  erwies  die  versuchsweise  und  mit  nothwendiger  Schonung 
ausgefúhrte  Einfiihrung  einer  Sonde,  die  auf  etwa  3  Mm.  sich  vor- 
schieben  liess.  Begreiflicherweise  fehlt  uns  die  Erfahrung  iiber  den 
eventuellen  Efi^ect  eines'  derartigen  Experimentes,  wesshalb  dieses  nur 
behufs  Constátirung  der  factisch  erfolgten  Wahrnehmung  der  Miin- 
dungen  geilbt  wurde.  Eine  Schonung  dieser  Theile  war  um  so  dringen- 
der,  als  die  diessfallige  Untersuchung  zumeist  Individuen  betraf,  die 
mit  der  Erkrankung  des  Samenapparates  behaftet  waren. 

Eine  Bestätigung  der  richtigen  Deutung  der  von  mir  in  dem 
tieferen  Theile  der  Harnrôhre  beobachteten  endoskopischen  Bilder  fand 
ich  bei  den  Untersuchungen  an  der  Leiche,  wo  durch  Einfiihrung  von 
Nadehí  an  gewisse  im  Vorhinein  bezeichnete  Punkte  und  durch  Son- 
dirung  der  Ductus  prostát,  und  ejaculatorii  die  Orientirung  an  dieser 
Región  und  die  Ausftihrbarkeit  verschiedener  Manipulationen  nachge- 
wiesen  wurde. 


Cap.  XIX. 
Auto-Endoskopie  der  männlichen  XTrethra. 

§.  108.  Die  Frage,  ob  man  seine  eigene  Urethra  mit  Hilfe  des  Endo- 
skops  untersuchen  kônne,  wurde  bisher  von  keiner  Seite  aufgeworfen, 
mindestens  fíndet  sich  nirgends  eine  auf  dieselbe  abzielende  Andeutung 
vor.  Freilich  eignen  sich  auch  die  diversen  complicirten  Beleuchtungs- 
apparate,  sowie  die  geringen  Beleuchtungsintensitäten,  die  andere  Au- 
toren  erzielt  haben,  gar  nicht  zu  diessbezUglichen  aufmunternden  Ver- 
suchen.  WoUte  man  mit  den  sonst  iiblichen  Vorrichtungen  diesen 
Zweck  verfolgen,  so  miissten  mancherlei  optische  und  mechanische 
Hilfsmittel  in  Anwendung  gezogen  werden.  Auf  anderen  Gebieten 
wurde  die  Untersuchung  eigener  Organe  mit  Hilfe  kiinstlicher  Be- 
leuchtung  nicht  nur  mit  einem  Aufwande  an  Mtihe  und  Geduld  ge- 
pflogen,  sondern  gab  auch  die  Quelle    fdr   wichtige  Entdeckungen  ab 
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(Garcia).  Sowohl  die  Auto-Laryngoskopie,  als  auch  die  Auto-Ophthal- 
moskopie  wurde  von  vielen  Seiten  mit  Erfolg  cultivirt,  und  wurden 
verschiedene  Methoden  zu  diesem  Behufe  ersonnen.  Es  ist  begreiflich, 
dass  die  Untersuchung  des  eigenen  beleuchteten  Kehlkopfes  oder 
Augengrundes  erst  nach  einer  Reihe  von  Versuchen  und  nach  Ueber- 
windung  von  mancherlei  Hindernissen  m5glich  ist. 

Die  Besichtigung  der  eigenen  Urethía  nach  meinem  im  Folgen- 
den  auseinanderzusetzenden  Yerfahren  zeigt  in  Bezug  auf  Methode^ 
Schwierigkeit  und  Nutzen  im  Vergleiche  zur  Autoskopie  des  Kehl- 
kopfes und  des  Augengrundes  ein  entgegengesetztes  Verhalten.  Eine 
einfachere  Vorrichtung,  leichtere  Erzielung  des  Zweckes  und  der  Vor- 
theil,  auch  die  eigene  kranke  Urethra  sehen  zu  kônnen,  geben  der 
Auto-Endoskopie  einen  erhôhten  Werth.  Ja  die  Auto-Endoskopie 
bietet  die  sonst  bei  Untersuchungen  mit  ktinstlicher  Beleuchtung  seltene 
Môglichkeit,  dass  zu  derselben  Zeit,  wo  das  sich  untersuchende  Indi- 
viduum  sein  Organ  besichtigt,  auch  ein  anderer  Untersucher  dasselbe 
Bild  ganz  deutlich  wahrnehmen  kann.  Die  so  bewerkstelligte  gleich- 
zeitige  Besichtigung  der  Urethra  durch  zwei,  verschiedenen  Individuen 
aDgehôrige  Augen  liefert  gleichsam  eine  Controle  ftir  das  in  jedem 
Momente  gesehene  Bild.  AUerdings  machten  es  Fauvel  und  Mackenzie 
auch  bei  der  Auto-Laryngoskopie  môglich,  dass  nebst  demjenigen,  der 
seine  eigenen  Larynxgebilde  untersucht,  auch  ein  Nebenstehender 
gleichzeitig  dieselben  sehen  kann ;  doch  muss  die  Vorrichtung  zu  diesem 
speciellen  Behufe  erst  durch  eine  Linse  und  einen  Planspiegel  eigens 
adaptirt  werden. 

§.  109.  Behufs  Autoskopie  tieferer  Theile  der  Urethra  ist  eine  ge- 
wôhnliche  endoskopische  Rôhre,  ein  Planspiegel  und  eine  gute  Beleuch- 
tung erforderlich.  Das  gerade  Endoskop  mit  Conductor  oder  das  gerade 
gefeDsterte  Endoskop  dienen  ganz  vorzUglich  zur  Besichtigung  der 
eigenen  Urethra.  Es  ist  klar,  dass  die  Schwierigkeiten  bei  m  deutlichen 
Sehen  im  umgekehrten  Verhältnisse  zur  Länge  des  Endoskops  stehen. 
Man  wird  desshalb  die  Wahl  eines  zu  langen  Tubus,  namentlich  wenn 
es  sich  um  Untersuchung  eines  nicht  weit  gelegenen  Theil  es  der  Ure- 
thra handelt,  lieber  vermeiden.  Was  den  Spiegel  betriflft,  so  kann 
man  einen  ganz  gewôhnlichen  Planspiegel  beliebiger  Form  nehmen 
oder  eventuell  den  im  Centrum  nicht  belegten  runden  Planspiegel,  wie 
er  bei  laryngoskopischen  Untersuchungen  als  sogenannter  Sonnenspiegel 
ôblich  ist.  Was  die  Beleuchtung  betriíFt,  so  ist  enlschieden  das 
Sonnenlicht  vorzuziehen.  Die  Gasflammen,  die  Flamme  einer  guten 
Oel-  oder  Petroleumlampe  dttrften  vielleicht  auch  ausreichen, 

Die  Methode  der  Auto-Endoskopie  beruht  auf  dem  einfachen 
Cŕesetze  der  Reflexiou  des  Lichtes.  Die  von  der  Sonne  ausgehenden 
Lichtstrahlen  werden  auf  dem  Planspiegel  aufgefangen,  von  hier  in 
das  in  die  Urethra  eingefUhrte  Urethroskop  reflectirt.  Von  der  so 
beleuchteten  Hamrôhre  wird  ein  Bild  hinter  dem  Spiegel  entworfen, 
welches  das  Auge  des  sich  untersuchenden  Individuums  sehen  kann. 
Behufs  Exploration  der  eigenen  Urethra  sitzt  am  besten  das  sich 
untersuchende  Indivíduum  auf  einem  Sessel,  etwas  zuriickgelehnt,  und 
zwar  mit  dem  Rlicken  gegen  die  Lichtquelle  (also  gegen  das  Fenster), 
80  zwar,  dass  die   Sonnenstrahlen   an    der   Seite    vorbeipassiren.     Das 
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Endoskop  wird  von  ihm  selbst  oder  einem  Anderen  eingefiihrt.  Nun 
wird  der  Penis,  resp.  das  Endoskop  entweder  horizontál  gehalten  oder 
um  einige  Gráde  gegen  die  Horizontále  gehoben,  und  zwar  am  besten 
mit  der  linken  Hand.  Mit  der  rechten  Hand  wird  der  Spiegel  so 
gehalten^  dass  die  auf  denselben  fallenden  Lichtstrablen  in  das  Endoskop 
geworfen  werden.  Um  diess  zu  ermôglichen,  wird  man  entweder  dem 
Spiegel  die  entsprechende  Neigung  geben,  oder  das  Endoskop  wird 
eine  geringe  Lageveränderung  erleiden,  damit  der  reflectirte  Strahl 
mit  der  Achse  des  Endoskops  vollkommen  zusammenfalle.  Es  entsteht 
nun  jenseits  des  Spiegels  ein  Bild  von  der   gut  beleuchteten   Urethnu 
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Schematische  Darstellung  der  Auto-Endoskopie. 


Dieses  Bild  kann  aber  das  sich  ontersuchende  Individuum  nur  dann 
sehen,  wenn  die  Verlängerung  der  Achse  des  Bildes  das  Auge  trifit. 
In  der  vorstehenden  Zeichnung  (Fig.  10)  sei  die  sich  untersuchende 
Person  durch  die  punktirte  Linie  ÄC  dargestellt.  Von  einer  an  der  Seite 
des  Auges  A  befindlichen  Leuchtquelle  WXt  eine  Reihe  von  Strahlen 
auf  den  gegen  das  Urethroskop  tj  geneigten  Spiegel  SS  (der  in  der 
Mitte  perforirt  oder  vom  Quecksilberbeleg  frei  ist),  und  zwar  auf  den 
Punkt  O.  Der  auffallende  Strahl  wird  jenseits  des  Einfallslothes  EO 
reflectírt  und  gelangt  direct  in  den  Tubus.  Die  aus  dem  Tubus  aus- 
tretenden,  von  der  beleuchteten  Partie  der  Urethra  herrtthrenden 
Strahlen  werden  von  dem  Spiegel  reflectirt  und  gelangen  direct  in 
das  Auge  Ä,   so   dass   dieses    das    scheinbare  Bild  der   Urethra  jen- 
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seits  des  Spiegels  in  U*  erhält.  Dieses  Bild  erscheint  selbstverständlich 
umgekehrt. 

Begreiflicherweise  wird  das  Bild  nur  dann  deutUch  wahrgenommen 
werden,  wenn  das  Auge  des  sich  selbst  uatersuchenden  Individuums 
eine  gute  Sehkraft  besitzt.  Die  Entfernung  des  Auges  von  dem 
Spiegel  beträgt  durchschnittlich  60 — 70  Ctm.  Da  das  Bild  sich  Uber- 
diess  hinter  dem  Spiegel,  also  in  einer  relativ  grossen  Distanz  vom 
Auge  befindet,  so  wird  es  nur  von  einem  normalen  emmetropischen 
Auge  deutlich  gesehen  werden.  Ein  myopisches  oder  hypermetropisches 
Auge  muss  sich  mit  dem  entsprechenden  Glase  versehen,  in  welchem 
Faile  das  Bild  deutlich  wahrgenommen  wird. 

Befindet  sich  hinter  dem  vom  Belege  freien  Centrum  des  Spiegels 
ein  anderes  untersuchendes  Auge  B,  welches  so  postirt  ist,  dass  es 
durch  das  Centrum  in  den  wohlbeleuchteten  Tubus  U  direct  schauen 
kann,  so  wird  es  die  hinter  dem  Tubus  befiadlichen  Objecte  deutlich 
wahrnehmen  kônnen.  Dieses  Auge  wird  demnach  sich  verhalten  wie 
jedes  den  gewohnlichen  Weg  der  Endoskopie  einschlagende  Auge. 
Auf  diese  Weise  ergibt  es  sich  nun,  dass  sowohl  der  sich  Unter- 
suchende,  als  auch  eine  zweite  Person  im  Staude  ist,  gleichzeitig 
eine  und  dieselbe  Partie  der  Urethralschleimhaut  zu  sehen. 

Nun  ist  es  auch  erklärlich,  dass  oft  Individuen  während  der 
gewôhnlichen  Art  der  endoskopischen  Untersuchung ,  ohne  von  mir 
darauf  aufmerksam  gemacht  worden  zu  sein,  plôtzlich  das  endoskopische 
Bild  der  Urethra  erhalten,  indem  in  jenem  Augenblicke  der  Reflector 
zufállig  in  einer  solch  giinstigen  Neigung  sich  befindet,  dass  die  auf 
denselben  fallenden  Strahlen  gegen  das  Auge  des  Untersuchten  reflectirt 
werden,  welches  nun  von  der  Urethra  ein  deutliches  Bild  wahrnehmen 
kann. 

§.  110.  Will  man  seine  eigene  Urethra  bei  minder  concentrirtem 
kiinstlichem  Lichte  untersuchen,  in  welchem  Falle,  wie  bekannt,  der 
Concavspiegel  als  Reflector  Ublich  ist,  so  ist  die  Besichtigung  allerdíngs 
môghch,  doch  etwas  complicirter.  Lage  und  Stellung  des  Endoskops  und 
des  Spiegels  wird  dieselbe  bleiben.  Wir  ben^tzen  gewôhnlich  einen  Con- 
cavspiegel von  7  Zoll  Brennweite.  Von  jedem  Objecte  nun,  welches 
sich  zwischen  Brennpunkt  und  Kriimmungsmittelpunkt  des  Spiegels 
befindet,  wird  bekanntlich  ein  umgekehrtes,  reelles,  vergrôssertes  Bild 
entworfen,  während  wir  von  jedem  Objecte,  welches  sich  innerhalb 
der  Brennweite  befindet,  ein  vergrôssertes,  aufrechtes,  virtuelles  Bild 
erhalten.     Dieses  Bild  kônnen  wir  auf  diese  Weise   erst   dann   sehen,  >-■ 

wenn  wir  es  mit  Hilfe  eines  Concavglases  verkleinern,    welches    j   bis  i^ 

2  Zoll  vor  den  Spiegel  gehalten  wird.  In  dem  einen  Falle  wird  es 
aufrecht,  im  andern  umgekehrt  erscheinen. 

So  leicht  wie  mit  einem  Planspiegel  ist  die  Untersuchung  mit 
dem  Concavreflector  nich  t,  denn  nur  in  der  optisch  bestimmten  Grenze 
wird  man  ein  deutliches  Bild  erhalten,  während  dieses  stets  verzerrt 
erscheinen  muss,  wenn  der  Spiegel  oder  das  Correctionsglas  eine 
geringe  Neigung  erleidet. 

Wiederholt  war  ich  bisher  in  der  Ĺage,  nach  der  oben  ange- 
fdhrten  Methode  gewisse  Patienten  in  der  Autoskopie  der  Urethra 
e'mzuiiben.     Intelligente   Peraonen   woUen   eine   deutlich   beschriebene, 

Grúnfeld,  Die  Endoskopie  der  Harnrôbre  imd  Blase.  3 
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ich  durch  Zeichoung  iiuieu  demonatrírte  KraDkheitaform 
,  Diesa  ist  nunmehr  ia  der  oben  dargeBíelltca  einfacbea 
iglicht.  Xamentlicb  wenn  dae  Sehobject  irgend  ein  durch 
lantea  Bíld  eothält,  eo  erkennen  díe  sich  saíbst  beachauen- 
uen   sehr   rascb  daa   sicb   präsentirende  Bild.     So   werden 

atark  lichtbrecbende  weiase  Streifeíi  íd  der  Uretbra  (Epi- 
reruDgen),  Wulste,  GranuJationeu  etc.  eehr  leicht  wabr- 
WiU  mail  aich  aelbat  ín  der  Autoakopie  einílben,  ohne 
!  Uretbra  ala  Unteraucbungeobject  zu  wählen,  bo  gibt  mau 
ibeaten  hinter  den  Tubus  ein  bedrucktes  Papier  und  hält  den- 
iT  passendeo  Diatanz.     Die   Buchataben   eracbemen   eelbst- 

im  Spiegel  umgekebrt. 


Cap.  XX. 

Localtherapie  mit  Hilfe  des  Endoskops. 

.  Neben  deu  intereasanten  Befunden  und  mannigfaltigen  Äaf- 
lie  vir  auf  eudoakopiacbem  Wege  erbalten,  erscbeint  gewiss 
:herapeutÍBcbe  Eingreifea  mit  medicamentoBen  oder  mechani- 
ten  TOD  nicht  uutergeordneter  Xatur,  vielmehr  erbalt  daa  En- 
de  durch  die  mit  aeiner  Beibilfe  bewerkBtelIigte  topiache  Be- 
at seiue  praktische  Weihe.  Die  geuau  ermittelte  krank- 
I  kann  mit  Leichtigkelt  Gegenatand  directea  EÍDgreifen» 
a  Nachfolgenden  werde  ich  in  Eilrze  darthun,  in  welcher 
s  Äufgabe  zur  LäBung  gelangen  kann ;  ea  aoll  zugleicb  jecer 
Erwäbnung  gcschehen,  welche  dieaen  Zweck  ermSglíchea. 
erapeutiachenMaasBnahmeaaufendoakopíschemWege  werden 
laachlieBalich  beí  Beniltzung  der  offeoen  Endoskope  aoa- 
>nrcb  daa  Lumen  deraelben  verden  auch  die  nätbigen  Hilfs- 
durchgefUhrt,  theila  behufsReinigung  dea  Sehfeldea,  theils 
lication  medicamentOaer  Kärper  an  eine  gewUnachte  Stetle. 
i  daher  jene  loatrumente  anfUbľen,  welche  den  angedeuteteo 
iríUllen  baben. 

1)  Der  WattetampontrSger.  Wíederholt  wurde  bei  ver- 
Juterauchungeu  dieaea  Inatrument  erwäbat,  mit  Hilfe  deaaen 
piaehe  Sehfeld  von  direraen  FlilSBigkeiten,  mit  denen  das- 
ell  verdeckt  wird,  ín  dif^noatiacbem  Intereaae  befreit  werden 
,  Schleim,  Eiter  uud  Blut  Uberzieben  häu6g  das  Sehfeld 
B  wír  uDB  von  dem  Qeaefaenen  keine  Rechenachaft  gebea 
as  Fett,  womit  wir  daa  Endoakop  beatreichen,  und  welcbea 
irährenwandungen  haften  bleibt,  aammelt  aich  an  veracbie- 
a  zu  einem  das  deutliche  Sehen  bebindernden  Quantum  an. 
licht  Vorhandenaein  krankhaften  Secretes  wird  durch  dea 
lie  Muľoaa  Schleim  oder  Uberbaupt  Feuchtigkeit  zn  Táge 
elcfae  das  Sehfeld  vällig  bedecken.  Daaa  in  den  Erkrankunga- 
jea  Secret  von  der  Uretbialwandung  gebildet  wird,  welches 
n  von  Klumpen,  Fäden  anhäuft ,  ist  aelbatverständlich.    Ja, 
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in  Fällen  von  serôser  Durchfeuchtang  der  Mucosa  erhält  man  selbst 
bei  ruhigem  Verhalten  des  Endoskops  rasch  nach  einander  eine  An- 
sammlung  von  FlUssigkeit,  welche  durch  ihren  Glanz  die  Details  des 
Sehfeldes  za  entnehmen  verhindem.  Aber  auch  Blut  steht  uns  bei 
endoskopischen  Untersuchungen  ôfter  im  Wege. 

Zur  Beseitigung  dieser  ein  Sehhinderniss  abgebenden  Flttssigkeiten 
steht  daher  der  Tamponträger  zur  VerfUgung,  ein  Inštrument,  an 
dessen  unterem  Ende  ein  Stoff  angebracht  wird,  mit  welchem  jene 
aufgetaucht  werden;  Charpie,  Watte,  Baumwolle,  Schwamm  ete.  sind 
zu  diesem  Zweck  in  Verwendung.  Zumeist  beliebt  ist  die  Baumwolle 
[Watte].  Desormeaux's  Baumwollträger  (Tige  porte-coton)  ist  ein  am 
unteren  Ende  geriffler  biegsamer  Silberdrabt,  an  welchem  die  Baum- 
wolle befestigt  wird.  £r  selbst  gibt  die  M(5glichkeit  zu,  dass  ein  StUck 
Baumwolle  von  diesem  Apparate  leicht  sich  abl<58en  und  in  die  Urethra  etc. 
fallen  konnte  und  verwendet  zum  Herausziehen  des  hineingefallenen 
Tampons  einen  korkzieherartig  endigenden  Draht.  AUein  er  tiberlässt 
es  in  mancben  Fällen  dem  Harnstrahl,  den  Tampón  herauszubefôrdern. 
Cruise  hält,  im  Falle  dieses  tible  Ereigniss  eintritt,  einen  stumpfen 
Haken  bereit,  der  durch  den  Tubus  in  die  zurttckgebliebene  Baum- 
wolle (Schwamm)  angedrtickt,  nach  2 — Smaliger  Drehung  die  betreffende 
Substanz  aufnimmt.  Falls  bei  meinen  Untersuchungen  ein  Tampón 
in  die  Urethra  fiele,  wiirde  ich  denselben  mit  meiner  weiter  unten 
anzufUhrenden  Polypenzange  in  ungleich  einfacherer  Weise  entfemen. 
Ich  hatte  Gelegenheit  zur  Beobachtung  eines  Falles,  bei  dem  anläss- 
lieh  einer  von  einem  CoUegen  vorgenommenen  endoskopischen  Explo- 
ration  ein  Tampón  in  die  Urethra  fiel,  der  nach  vielen  vergeblichen 
Extractionsversuchen  beim  Pissen  herausfíel.  Die  vordere  Urethralwand 
war  blutig  suffundirt  ohne  weitereLäsion  der  Mucosa  und  contrastirte 
gegen  die  normále  BĽnterwand  der  Hamrôhre  (Taf.  L  Fig.  12).  All- 
mälig  fand  Resorption  statt.  Wenn  auch  diese  Eventualität  keinen 
Scbaden  bringen  milsste,  so  scheínt  mir  doch  eine  verlässliche  Be- 
festigung  der  Baumwolle  an  das  Inštrument  erforderlich.  Auch  andere 
Autoren  bedienten  sich  desselben  Tamponträgers,  an  welchen  R.  Newman 
eine  Marke  anbringen  liess,  um  genau  bestimmen  zu  kônnen,  wann 
das  untere  Ende  die  Mucosa  beriihrt.  Er  ist  es  auch,  der  sich  des 
Schwammes  bedient,  den  er  an  das  untere  Ende  des  korkzieherartigen 
Drahtes  zur  Absorption   von   Flttssigkeiten  befestigt.     Den  Schwamm  ^^ 

empfiehlt  auch  Cruise.     Fenger  bedient  sich  zum  Tamponträger  einer 
einfachen  mit  einem  Ring  zusammengehaltenen  Klemme.  ^^ 

Wie  schon  oben  angedeutet,  halte  ich  es  fttr  nothwendig,  den 
zur  Absorption  der  Feuchtigkeiten  bentttzten  Stoff  sicherer  zu  befe- 
stigen.  Ich  bediene  mich  daher  einer  pincettenartigen  Vorrichtung, 
deren  fedemde  Branchen  durch  einen  King  befestigt  werden.  Die 
eine  Branche  endigt  mit  2,  die  andere  mit  3  Zähnen,  so  zwar,  dass  die- 
selben  genau  in  einander  passen  (Fig.  11).  Ausreichend  ist  es  auch, 
wenn  zur  Befestígung  der  Baumwolle  ein  einzelner  Zahn  zwischen 
2  Zähne  hinein  passt  Ich  halte  es  fttr  nôthig,  dass  der  Griff,  mit 
welchem  der  Draht  gehalten  wird,  in  einem  mehr  weniger  stumpfen 
Winkel  gegen  die  Achse  des  Tamponträgers  stehe,  während  Andere 
diesen  mit  einem  einfachen  Ring  oder  gar  mit  einem  festen,  nicht 
abgebogenen  Griff  versehen.   Die  Baumwolle  selbst  wird  in  der  Weise 
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daas  eía  entsprecbendes  Stilckchen  zwischen  den  Branchen 
imt  wird,  worauf  diese  mil  dem  Ring  zuaammengedrilckt 
lann  erst  dreht  man  mít  der  rechtea  Hand  daa  loBtrnment  tiin 
le,  währcnd  man  die  BaumwoUe  zwischen  den  Fíngem  der  linken 
Hand  gleiten  läsat,  nm  bo  der  BaumwoUe  jene  Form  zn 
11.  geben,  welche  ein  leíchtes  Gleiten  durch  den  endoskopi- 

schen  Tubus  geetattet.  Bei  der  Bereitung  des  Tampóna 
muss  auch  auf  das  Kaliber  des  Urethroskops  RUcksicht 
genommen  werden,  damit  er  das  lanere  deraelben  leicht 
passire.  Ein  fúr  Endoskop  No.  22  vorbereiteter  Tampón, 
dem  doch  die  mäglichst  statthafte  Grosae  zu  geben  die 
Erfahrung  empfiehlt,  wird  beispielsweiae  No.  18  nicht 
paasiren  und  desshalb  unliebaamerweÍBe  während  des 
Oanges  der  Untersucbung  auf  das  ^rforderliche  Maaaa 
reducirt  verden  mUssen.  Es  ist  praktisch ,  mit  2—3 
Torbereiteten  Tampóna  versehen  zu  sein,  damit  im 
Bedarffalle  mit  dem  Abnehmen  der  beschmutzten 
Wolie  und  der  Ádaptirung  neuer  keine  Zeit  verlorea 
gebe.  Denn  während  der  Dauer  einer  endoskop ischen 
Untersucbung  iat  nicht  nur  die  wiederholte  Auwendung 
des  Tampons  vonnothen,  aondern  Ofters  ist  wegen  vôlli- 
ger  Durchfeuchtutig  desaelben  die  Herbeiziebung  eines 
neueii  Tampóna  erforderlich. 

Bei  einer  gräaaeren  Aiiľ^hl  von  nach  einander  zu 
unterauchenden  Individuen,  wo  alao  in  raacher  Äufein- 
anderfolge  die  Tam  p  onträger  von  der  gebrauchten 
Wolie  zu  befreion  und  ľrisch  zu  armiren  aind,  femer 
in  Fällen  von  profuaen  Blutungen,  beim  Eindringen  von 
Urin  in  das  Tubusinnere  u.  dgl,,  wo  eine  grSasere  An- 
zahl,  oft  15 — 20  Tampons  eríbrderlich  sind,  tritt  die 
Nothweodígkeit  ein,  hier  einen  einfachen  Modus  einzu- 
achlagen.  Der  Privatarzt  speciell  muaa  auf  einen  so 
groBsen  Vorratli  an  Tampontrggern  verzichten.  Selbst 
in  wohldotirten  Kliniken  mogen  hier  maiicherlei  Uebel- 
atände  nicht  zu  vermeiden  sein.  Ich  bediene  mich  daher 
nach  dem  Vorgange  Weinberg's  einfacher  Holz- 
sttlbchen  von  entsprechender  Länge,  wie  solcbe  bei  der 
ZUndholzchenfabrication  gebrSuchlich  sind.  Dieselbea 
kännen  bei  entsprechender  Länge ,  etwa  20  Ctm.  an 
beiden  Enden  mit  einem  BaumwoIItampon  versehes 
werden,  so  dass  dem  Untersuchenden  in  einem  Stilcke 
2  Tampóna  znr  DispoBÍtion  stehen.  Dass  dieae  nur  dann 
in  Yerwendung  zu  ziehen  aind,  wenn  eine  verläasliche 
Befestígung  der  Wolie  erzielt  ist,  versteht  sich  wohl 
iger.  von  aelbat.  Durch  Versucbe  wurde  ein  Modus  der 
Ádaptirung  der  Wollo  an  das  Stäbchen  gewonnen, 
em  die  Wolie  selbst  mit  Gewalt  nicht  zn  entfernen  ist. 
!r  Vorgang  speciell  ebenso  mit  Riicksicht  auf  Reinlichkeit 
n  iat,  ala  auch  mit  RUckaicht  auf  den  Umatand,  dass  eine 
Sahl  derartiger  Tampons  zur  Untersucbung  parat  gehalten 
mn,   ist   einleucbtend.     Oft   ereignete  es  sich,   dass    ich    bei 
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einem  Vorrath  von  1 0  metallenen  Taraponträgern  im  Falle  einer  Blutung, 
bei  Ueberschwemmung  des  Sehfeldes  mit  Urin,  Eiter  etc.  in  Ver- 
legenheit  kam,  während  mittels  der  Holzstäbchen  eine  ungleich  grôssere 
Zahl  von  Tampons  in  Bereitschaft  gehalten  werden  kann. 


Fig.  12. 


§.  113.  2)  Der  Aetzpinsel.  Die locale  Behand- 
lang  mit  medicamentosen  Substanzen  wird  wie  an  ande- 
ren  Kôrperstellen  bewerkstelligt.  Bei  BenUtzung  ätzen- 
der  FlUssigkeiten  wird  ein  kleiner  Pinsel  verwendet, 
welcheran  dem  Endeeine8Drahte8angebrachtÍ8t(Fig.l2). 
Das  obere  Ende  dieses  Drahtes  ist  wieder  unter  einem 
stumpfen  Winkel  abgebogen  und  hier  entweder  in 
1  bis  2  Ringen  auslaufend,  welche  als  sichere  Hand- 
habe  dienen;  oder  der  Draht  endigt  geradelinig  und 
kann  in  einen  Handgriff  befestigt  werden,  wie  dieser 
beim  Kehlkopfspiegel  ailgemein  in  Verwendung  steht. 
Der  eine  oder  der  andere  Modus  wird  von  dem  sub- 
jectiven  Belieben  abhängen.  Selbstverständlich  muss 
ein  soicber  Pinsel  nach  jedesmaligem  Gebrauche  ge- 
waschen,  Uberhaupt  gereinigt  werden.  Der  in  Kaut- 
schukfassung  befíndliche  Pinsel  kann  von  dem  Drahte 
durch  Losschrauben  entfernt,  und  im  Falle  des  Un- 
brauchbarwerdens  durch  einen  anderen  ersetzt  werden. 

Die  angefiihrten  Pinsel  haben  freilich  den  Nach- 
tbeil,  dass  nach  längerem  Gebrauche  anfänglich  ein- 
zelne  Haare  und  bald  eine  grôssere  Zahl  derselben 
ausfallen.  Begreif licher  Weise  wird  ein  derartiges  In- 
štrument sofort  ausser  Gebrauch  zu  setzen  sein,  sobald 
ein  Defect  wahrgenommen  wird.  Allein  noch  eine 
femere  Inconvenienz  tritt  bei  längerer  Anwendung 
dieses  Instrumentes  ein.  Die  Reinigung  desselben  nach 
jedem  Falle  ist  mitunter  ziemlich  erschwert,  zumal  wenn 
zweierlei  Medicamente  mit  demselbon  Pinsel  aufge- 
tragen  wurden,  z.  B.  Jodtinctur,  Blei,  Arg.  nitr.  etc. 
Wo  daher  eine  grôssere  Zahl  von  Kranken  einer  endo- 
skopischen  Behandlung  zu  unterziehen  ist,  empfíehlt 
sich;  die  Application  des  Medicamentes  statt  mit  Hilfe 
eines  Pinsels  mit  dem  friiher  beschriebenen  Tampon- 
träger  vorzunehmen.  Die  BaumwoUe  absorbirt  mehr 
als  ausreichend  von  der  aufzutragenden  Flttssigkeit. 
Selbstverständlich  wird  ein  zur  Reinigimg  des  Sehfeldes 
benutzter  Tampón  zur  Anwendung  des  Medicamentes 
nicht  beniitzt.  Auch  hier  bewährt  sich  der  Gebrauch 
der  dlinnen  Holzstäbchen  als  BaumwoUträger  zu 
Zwecken  der  Application  von  Medicamenten.  Mit 
dem  Baumwolltampon  kann  ein  grôsseres  oder  geringeres  Quantum 
des  Medicamentes  aufgenommen  werden,  je  nachdem  die  das  EndstUck 
desselben  bildenden  Fasern  bei  der  Rotation  lockerer  oder  fester  an 
einander  gepresst  wurden. 

Auch  Cruise  bedient   Bich   zur  Application  medicamentôser  Stoffe   auf  die 
Urethralschleimliaut   der    an  einem   entsprechenden  Stabe  befestigten   Baumwoll- 
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tWatteUmpons).  Gscliirhakl  beniilit  gleicliľalls  einen  Pinsel  xur 
g  des  Caustioums;  doeh  muas  dessen  Dralit  ein  apiraliges  Gewinde 
weil  derselbe  dttrch  ein  kalheterrórmig  gekriimmtes  1  na  [rume  n  I  die 
n  Ort  und  Stelle  bringt,  nachdem  zuvnr  der  Siti  der  Krankheii  mit 
18 kop  genau  bestimmi  wurde.  Die  Solution  selbst  wird  dnrcli  ein 
■  am  Pavillon  des  Kalheters  in  diesen  einpegoaaen  oder  eingespriUt. 
tion  wird,  wo  tiiunlicli,  in  einem  warmen  Wasserbade  ausgefillirl. 
nicht  unpraktisdies  Inštrument  tur  endoskopiachen  Localtherapie  (Fig.  13) 
einem  geraden  olTeiien  Endoskop,  an  dessen  innerer  Wandung  ein  feinea 
läuft,  das  am  Visceralende  mit  einer  leichten  gegen  daa  Centrum  hin 
I  Krtimmung  endigt  und  an  der  äusseren  Wand  des  Tricliters  mit  einem 

čine  kleine  finbcut.  Spritie  den  Anfang  nimmt.   Der  Conductor  hat  eine 
ie  Besichtigung  und  Er[irobung  dieses  Apparates  verdanke  ich  der  Giit* 

Prof.  Neumann,  dem  er  von  einem  Instrumentenmaclier   in   Moskau 


versncblo  auch  mit  Erfolg  einen  Tropfappara t,  bestchend  aus  einem 
lirclien,  dessen  abgebogunes  Ende  in  einen  mit  einer  diinnen  Gummi- 
rzogenen  Hartkantsehuktricliler  endigt. 

14.  Zur  Bapinselung  bedieae  ich  mich  verscliiedeDer  Medica- 
elche  hier  flDgefUhrt  werden  mägeo :  a)  Argentum  nitricum 

:  20.  Die  Concentratíon  des  MedicamenteB  hängt  von  dem  Be- 
r  Urethra  ab.  Im  Allgemeinen  verwende  ich  3  differente 
D :  No.  1  enthält    Arg.  nitr.    im  VerbäUDiss  von   1:5;  No.  2 

No.  3  =  1 :  15.    Der  Pinsel  darf  níoht  zu  viei  eathalten,   wesa- 

iiberscbUsaige  Quantum  durch  AndrUcken  des  eiugetauchten 
n  dea  Rand  des  FläschchenB  zu  entfernen  ist.  Nach  erfolgter 
iQg  empfíeblt  aích  das  Aadriickea  einea  Wattetampons,  welcber 
ireituQg  der  eventuell  Uberachlissigen  Lapisläsung  ilber  daa 
ite  Gebiet  hinaus  durch  Absorption  derselben  verhindert.  So- 
It  daa  Sehfeld  resp.  der  mit  der  Solution  bepinselte  Aotheil 
I  die  bekannte  blaugraue  Färbung,  deren  Begrenznng  sowohl 
ter  laspection  des  endoskopischen  Sebfeldea  (Taf.  I.  Fig.  33) 

beim  Zurilckziehen  des  Tubus  (Taf.  I.  Fig.  37)  zu  controltren 
1  erst  kann  eine  weitere  Stelle  hepínselt  werdec,  ŕalls  die 
hiezu  sich  ergibt. 

der  Einfuhrung  des  in  Lapiesolution  getanchten  Pinsels  beob- 
an,  namentlich  bei  Anwendung  coQcentrirter  Läsungen,  rauob- 
olkeQ  im  Lnmen  des  Bndoskops,  welche  der  Finwirkung  des 
inem  Tubuswanduug  bafteu  gebliebenen  FlUssigkeitsquantums 

Neusilberstab  des  Pinsels  inre  Entstehung  verdauken  und 
n  äehhindemiss  fUr  die  Dauer  der  Einpinselung  abgeben. 
1  solcbea  vermíeden  werden,  so  ist  eine  benutsame  Einfilhrung 
ÚB  durch  centrále  Haltung  desselben  erforderlich,  damit  die  , 
ubnswand  von  der  Solution  nicht  befeuchtet  werde.  (BeilänGg 
)emerkt,  dass  die  Désormeaux'Bche  Solution  Argentum  Ditricum 
iltniss  von  1:3  enthält.) 
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b)  Verschiedene  Jodpräparate:  In  erater  Linie  eignet  sich  die 
Jodtinctur,  pur  oder  mit  Tinct.  Gallarum  gemengt.  Das  bepinselte 
Sehfeld  erhält  eine  eigenthlimliche  blasse  Beschaffenheit.  Ferner  Jod- 
kalijodglycerin  u.  z.  in  den  auch  sonst  fllr  topische  Behandlung 
rerwendeten  Lôsungsverhältnissen :  Kali  jodat.  1,00,  Jodi  pur.  0,10, 
Glycerín  50  bis  20,0. 

c)  Auch  concentrirte  Bleisolutionen,  speciell  Acetum  Saturni, 
ferner  £ssig8äure  ete.  eignen  sich  zur  Anwendung  mittels  Pinsels  oder 
BaumwoUtampons  flir  gewisse  Erkrankungsformen.  Cruise  wendet 
auch  das  schwefelsaure  Kupferoxyd  (15  bis  30  Gran  auf  1  Unce)  an. 

§.  115.  8)  Der  Aetzmittelträger.  Zur  Application  von  Aetz- 
mitteln  in  Substanz  verwende  ich  ein  Inštrument,  analog  denjenigen,  die 
zu  diesem  Zwecke  auch  flir  andere  Kôrperregionen  im  Gebrauch  steheo. 
Speciell  flir  die  endoskopische  Cauterisation  passt  eine  zweifache  Art 
von  Instrumenten :  a)  Der  eine  Aetzmittelträger  ist  ein  zangenartiges 
Inštrument  mit  einem  Ring,  welcher  mit  Hilfe  der  Branchen  das  Cau- 
stícum  festhält,  eine  Vorrichtung,  welche  allen  Lapisträgem  gemein 
ist.  Der  Unterschied  besteht  bloss  darin,  dass  unser  Lapisträger,  ent- 
sprechend  dem  kurzen  Durchmesser  des  Aetzstiftes,  ganz  klein  gebaut 
ist.  Diese  Vorrichtung  ist  wieder  an  einem  Draht  befestigt,  welcher 
am  oberen  Ende  winklig  abgebogen  mit  einem  Handgriff  oder  einem 
Ring  versehen  ist,  ebenso  wie  der  oben  erwähnte  Aetzpinsel.  Ch.  Fenger's 
Aetzmittelträger  besteht  aus  einem  GrifF,  in  den  ein  Kupferdraht  ein- 
gelassen  ist,  der  an  seiner  Spitze  einen  kleinen  offenen  Cylinder  von 
Gold  trägt  zur  Aufhahme  des  Aetzmittels.  b)  Der  zweite  Aetz- 
mittelträger, welcher  aber  bloss  flir  Lapis  verwendbar  ist,  hat  die- 
selbe  Form  wie  die  zu  laryngoskopischen  Zwecken  verwendeten  Aetz- 
mittelträger, welche  bekanntlich  aus  einem  Draht  bestehen,  an  dessen 
unterem  Ende  kleine  Excavationen  sich  vorfinden,  in  welche  der  Lapis 
in  der  Weise  hineingeschmolzen  wird,  dass  er  bloss  jene  Partie  be- 
triffit,  mit  welcher  die  Cauterisation  geiibt  werden  soli.  Dieser  Lapis- 
träger wird  nun  wieder  ebenso  gehandhabt  wie  die  anderen  Inštru- 
mente [Handgriff  oder  Ring]. 

Die  mit  Hilfe  des  Endoskops  bewerkstelligte  Aetzung  der  Harn- 
rôhrenschleimhaut  mit  einem  soliden  Causticum  (Taf.  1.  Fig.  36)  hat  einen 
unvergleichlich  hôheren  und  sichereren  Werth  als  die  mit  den  tiblichen 
cachirten  Instrumenten  (Lallemand  etc.)  geiibten  Cauterisationen. 
Die  Anfíihrung  von  Grttnden  und  Thatsachen  zur  Erhärtung  dieses  Aus- 
spruches  diirfte  ganz  tiberfliissig  sein  und  Cruise  hält  gar  alle  ohne 
Controle  des  Endoskops  vorgenommenen  Cauterisationen  der  Urethra 
mit  festen  Aetzmitteln  flir  verwerflich. 

Zur  Cauterisation  bediene  ich  mich  folgender  Mittel:  1)  Lapis 
en  crayon  u.  z.  kurze  dfinne  Stäbchen,  welche  mit  dem  Lapishälter 
an  die  betreffende  Stelle  gebracht  werden.  Begreiflicher  Weise  muss 
daftlr  gesorgt  sein,  dass  das  Causticum  hinreichend  befestigt  wird,  da- 
mit  es  aus  demselben  nicht  unliebsamer  Weise  herausfalle.  2)  Cuprum 
sulfuricum.  Bekanntlich  ist  der  Blaustein  sehr  sprôde,  so  dass  er  sich 
nicht  leicht  beliebigen  Formen  anpassen  lässt;  gleichwohi  gelang  es 
mir,  crystallisirtes  Cuprum  in  der  Richtung  seiner  Achse  in  der  Rinne 
eines  Schleifsteins  so  zu  schleifen,  dass  es  als  diinnes,  kurzes  Stäbchen 
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mit  Hilfe  des  Aetzmittelträgers  ganz  leicht  gebraucht  werden  kann. 
Selbstverständlich  muss  die  Adaptirung  môglichst  kurz  sein.  —  Eine 
VerbinduDg  des  Cuprum  mit  Alumen  gescbmolzen  in  Form  von  diinnen 
Stäbcben  gegossen,  wurde  von  mir  wiederbolt  versucht,  docb  ist  dieses 
Stäbchen  nicht  haltbar  und  auch  die  Aetzung  mit  demselben  nicht 
ausreichend  intensiv.  3)  Alumen  in  Stäbchen  gegossen  bewährt  sich 
kaum;  dagegen  erhielt  ich  ganz  brauchbare  Alaunstifte,  welche  vom 
Drechsler^)  auf  der  Drehbank  entsprechend  hergestellt  wurden. 

§.  116.  4)  Pulverbläser.  Häufig  kômmt  man  in  die  Lage,  auf 
eine  erkrankte  Partie  eine  mfissige  medicamentôse  Wirkung  ausiiben  zu 
miissen,  welche  mit  Aetzmitteln  weder  gelost;  noch  in  solidem  Zustande 
in  der  gewtinschten  Weise  erzielt  werden  kann.  In  solchen  Fällen 
bediene  ich  mich  irgend  eines  Pulvers,  welches  ich  auf  die  betreffende 
Partie  mit  Hilíe  eines  eigenen  Instrumentes,  des  Pulverbläsers,  bringe. 

Fig.  14. 


Pulverbläser. 

Der  Pulverbläser  (Fig.  14)  ist  wie  der  in  der  Laryngotherapie  construirt. 
Er  besteht  aus  einem  cylindrischen  Rohr  aus  Hartgummi  oder  Glas, 
welches  in  der  Mitte  einen  kleinen  Ausschnitt  hat,  der  mittelst  eines 
zweiten  verschiebbaren  Rohres  oder  Gummischlauches  geschlossen  werden 
kann.  An  das  eine  Ende  des  Rohres,  welches  im  stumpfen  Winkel 
abgebogen  ist,  wird  ein  Gummischlauch  angesetzt,  mit  Hilfe  dessen  im 
gegebenen  Falle  das  Pulver  eingeblasen  werden  kann.  Zum  Einblasen 
bediene  ich  mich  verschiedener  Mittel:  1)  Saccharum  Saturni  u.  z.  1 :20 
mit  Zucker  pulverisirt,  welchem  in  manchen  Fällen  etwas  Morphium 
beigegeben  wird.  2)  Alumen  crudum  1 :  50.  3)  Tannin  1 :  100.  4)  Pulvis 
Doweri  1:5.  Es  ist  jedoch  darauf  zu  achten,  dass  das  untere  Ende 
des  Pulverbläsers  nicht  weit  vorne  angesetzt  wird,  weil  leicht  das  Pulver 
in  der  Mitte  des  endoskopischen  Tubus  zerstreut  wird  und  daselbst 
verbleibt,  ohne  an  die  gewttnschte  Stelle  zu  gelangen.  Aber  auch  auf 
ein  zweites  Moment  ist  RUcksicht  zu  nehmen.  Es  geschieht  zuweilen, 
dass  das  Pulver  am  unteren  Ende  des  Endoskops  sich  zu  einem  Klumpen 
verbindet  und  an  dem  herausgezogenen  Tubus  gefunden  wird.  Dieses 
geschah  wiederbolt,  wenn  die  Innenwand  des  Tubus  durch  etwaige 
wiederholte  Einflihrung  des  Conductors  angefettet  war.  In  einem 
solchen  Falle  ist  daher  darauf  zu  sehen,  dass  die  Innenwand  trocken 
erhalten  bleibe,  so  dass  das  hineingebrachte  Pulver  in  der  Harnrôhre 
verharre.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  das  Pulver  sehr  fein  zerrieben 
sein  miisse,  was  namentlich  den  hiebei  verwendeten  Zucker  betrifit, 
welcher  die  Urethralschleimhaut  sehr  leicht  reizen  kônnte. 

§.  117.  5)  Zerstäubungsapparat.  Róbert  Newman  empfahl 
den  Zerstäubungsapparat,  um  Fltissigkeiten  staubfôrmig  verkleinert  durch 

O  Herr  Ohme,  Bemardgasse  4,  erzeugt  brauchbare  Cuprum-  und  Alumenstifle. 
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passend  zubereitete  Glasrôhren  in  die  Urethra  und  Blase  zu  bringen. 
Er  besteht  aus  einem  Gebläse,  einer  Flasche  und  der  rechtwinklig 
aus  derselben  abgehenden  Doppelrohre,  die  mit  dem  in  die  Urethra 
eiDgeftihrten  Glase  in  Yerbindung  stebt^  so  dass  die  zerstäubte  Fliissig- 
keit  nach  verschiedenen  Richtungen,  nach  unten^  nach  aufwärts  oder 
geradeaus  gebracht  werden  kann.  Seíne  Wirkungsweise  wird  von  dem 
Autor  sehr  gerilhmt.  Ich  selbst  habe  mich  dieses  Apparates  bisher 
nicht  bedient. 

Stein  empfiehlt,  nach  Constatirung  der  erkrankten  Partie  in  die 
Urethra  Tanninglycerinstäbchen  durch  das  Endoskop  einzufiihren, 
was  mittels  einer  von  Dr.  Schuster  in  Aachen  angegebenen  Sonde 
geschieht.  Hierdurch  werden  die  vorderen  Theile  der  Harnrôhre 
geschont. 

Andere  zur  Localtherapie  erforderliche  Inštrumente  (Messer, 
Scheere,  Pincette  etc),  namentlich  die  zur  Operation  von  Polypen  sollen 
an  geeigneter  Stelle  zur  AnfUhrung  gelangen. 


Cap.  XXI. 
Untersuchung  der  Urethritis  xmd  íhrer  Formen. 

§.  118.  Die  Wichtigkeit  der  endoskopischen  Untersuchungen  der 
Hamrôhre  im  Interesse  einer  genaueru  Kenntniss  der  daselbst  sicli 
etablirenden  Entzttndungsprocesse  und  der  von  denselben  abhängigen 
Folgezustände  bedarf  keiner  weitläufigen  Auseinandersetzung.  Es  ge- 
nUgt  der  einfache  Hinweis  auf  die  Unzulänglichkeit  der  Behelfc, 
mittels  deren  die  Aerzte  beim  Štúdium  des  Trippers,  einer  der  häufig- 
sten  Erkrankungen  an  den  Genitalorganen,  sowohl  mit  Riicksicht  auť 
die  Mannigfaltigkeit  der  Formen  und  Stadien,  als  auch  in  differential- 
diagnostischer  Beziehung  sich  zurechtfínden  mussten.  Eine  einzige 
gemeinsame  Erscheinung,  und  zwar  das  Sichtbarwerden  von  Secret  an 
der  Mtindung  der  Hamrôhre,  lieferte  den  Namen  flir  eine  ganze  Reihe 
.von  Krankheitsformen,  deren  Verschiedenartigkeit  oft  erst  während 
des  Verlaufs  and  Ausgangs  klar  wurde.  Die  ungeniigende  Eintheihnig 
iu  den  acuten  und  chronischen  Tripper,  ohne  genaue  Feststellung  der 
Grenze,  an  welcher  der  erstere  aufhôrt  und  der  letztere  beginnt, 
erweist  sich  nicht  bloss  als  willktirlich,  sondem  auch  als  unwissen- 
schaftlich.  Die  vielfachen  Versuche,  aus  der  scheinbar  verschieden- 
artigen  Beschaffenheit  des  Secrets,  aus  der  chemischen  oder  mikro- 
skopischen  Untersuchung  desselben  etc.  diagnostische  Anhaltspunkte 
zu  gewinneu;  scheiterten  an  der  negativen  oder  geringfUgigen  Differenz 
der  Absonderungs-  und  Entziindungsproducte.  Ebenso  lässt  sich  aus 
den  quantitativen  Verhältnissen  des  Secrets  auf  Form  und  Grád  der 
Krankheit  kaum  ein  Schluss  ziehen. 

§.  119.  Nicht  besser  steht  es  mit  der  Therapie  des  Trippers. 
Die  Unsicherheit  der  diagnostischen  Verhältnisse  kann  naturgemäss 
auch  hier  keinen  festen  Boden  flir  ein  rationelles  Verfahren  bieten. 
Man   beschränkt   sich    demoach    auf  die  tibliche    Methode    einer  Art 
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directer  Behandlung,  deren  Resultat  mehr  vom  Zufalle  als  von  der  ent- 
schiedenen  Intentioii;  von  dem  sicheren  Eingreifen  des  Arztes  abhängt. 
Die  Wirkung  der  fiir  diverse  Urethritisformen  mehr  weniger  gleich- 
artig  verordneten  Medícameate  muss  schon  aus  dem  Grunde  sehr  ver- 
schieden  oder  gar  negatív  ausfallen^  weil  die  Affectíon  nicht  immer 
denselben;  oft  sogar  eínen  dem  Einflusse  desselben  ganz  unzugäng- 
lichen  Sitz  haben  mag.  Sowohl  die  Entfernang  des  Krankheitsherdes 
vom  Orificium  urethrae  als  auch  die  eventuelle  Localisatíon  der  Er- 
krankung  in  dem  submucdsen  Gewebe  kommen  hier  in  Betracht;  in- 
dem  die  Injectíonsmasse  tiberhaupt,  oder  die  medicamentose  Wirkmig 
derselben  insbesondere  die  erkrankte  Partíe  nicht  erreicht. 

Die  Schleimhaut  der  Harnrôhre  pflegt  namentlich  in  Bezug  auf 
die  entziindlichen  Erkrankungen  nicht  ohne  Berechtigang  mit  der 
analog  gebauten  Bindehaut  in  eine  Parallele  gestellt  za  werden,  zumal 
als  beide  mancherlei  Affectionen  von  denselben  Charakteren  anfweisen. 
Umgekehrt  wird  demnach  auch  von  den  genau  zu  beobachtenden,  da- 
her  auch  grttndlich  studirten  krankhaften  Veränderungen  der  Con- 
junctiva  auf  die  bisher  dem  Gesichtssinne  unzugängliche  Urethral- 
schleimhaut  ein  Riickschluss  gezogen.  Aliein  derlei  Reflexionen  bleiben 
ohne  Werth,  wenn  der  Gesichtssinn  ausser  Betracht  kommen  musS; 
wenn  man  die  durch  den  pathologischen  Process  gesetzten  Verände- 
rungen nicht  beobachten  kanU;  wie  diess  bis  vor  kurzem  der  Fall  war. 
Erst  auf  Grund  endoskopischer  Explorationen  kann  das  Štúdium  der 
Hamrôhrenerkrankungen  durch  directe  Besichtigung  und  strenge  Son- 
derung  der  Einzelfälle  ebenso  exact  und  minutiôs  betrieben  werden, 
wie  bei  der  Conjunctiva  und  so  ein  gedeihliches  Resultat  zu  Táge 
fôrdem.  Wie  bei  der  Bindehaut^  muss  auch  bei  der  Urethralschleim- 
haut  nicht  bloss  ein  einziges  allenfalls  hervorragendes  Symptóm  ^  son- 
dern  womOglich  der  ganze  Process  ins  Auge  gefasst  und  bekämpft 
werden. 

Die  dringende  Nothwendigkeit  einer  directen  und  präcisen  Unter- 
suchung  der  entzUndlich  afficirten  Urethra,  die  sich  dem  rationellen 
Arzte  schon  längst  aufdrängen  musste,  trug,  wenn  auch  nicht  zur  Idec^ 
80  doch  zur  Entstehung  des  Endoskops  bei.  Fiir  das  Gros  der  anderen 
Hamrôhrenkrankheiten  reichte  die  manuelle  Fertigkeit  und  die  Technik. 
der  Chirurgen  vollkommen  hin,  während  die  entziindlichen  Erkrankun- 
gen der  Urethra  (vulgär:  Tripper)  ein  weites  Feld  zum  Experimen- 
tiren  lieferten,  gleichwohl  bloss  ein  blindes  Umhertappen  auf  unsicherem 
Grunde  gestatteten.  Die  diversen  Fragen,  deren  Lôsung  auf  diesem 
Gebiete  aufgeworfen  wurde,  erhielten  eine  nur  wenig  befriedigende 
Entscheidung,  denn  das  Resultat  der  beziiglichen  Studien  war  wegen 
der  mangelhaften  Controle  der  Versuchsobjecte  stets  unvoUständig. 

§.  120.  Die  endoskopische  Untersuchung  der  normalen  und  er- 
krankten  Harnrôhre  wird  die  hier  angedeuteten  Lticken  gewiss  aus- 
ťiillen.  Wenn  dieses  Ziel  bisher  nicht  erreicht  íst,  so  trägt  hieran 
gewiss  weniger  die  Methode  der  Endoskopie  eine  Schuld,  als  vielmehr 
die  relative  Neuheit  der  betreffenden  Studien  Uberhaupt.  Die  sorg- 
fáltigen  und  planmässigen  endoskopischen  Untersuchungen  und  Beob- 
achtungen  an  Tripperkranken,  in  systematischer  Weise  betrieben,  wer- 
den   ohne    Zweifel  auch   die   berllhrte  Frage  in  Angriff  nehmen   und 
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hiemit  bald  näher,  bald  ferner  liegende  Gebiete  streifen.  So  unterliegt 
63  keiaem  Zweifel,  dass  mit  Hilfe  des  Eadoskops  die  Wirkangsweise 
des  Trippercontagiums  leichter  eine  Erklärung  nndea  wird,  als  ohne 
den  Gebrauch  desselben.  Ebenso  wird  Uber  Incubation  etc.  die  endo- 
skopische  Untersochung  mit  der  Zeit  ganz  zuverlässige  Anbaltspuakte 
gewähren.  So  sehr  es  nun  erwlinscht  wäre,  derartige  ebenso  inter- 
essante  als  dringliche  Fragen  in  ihren  Beziehungen  zo  endoskopischen 
Befunden  des  Weiteren  auseinanderzusetzen^  so  milssen  wir  gleicfawohl 
dieselben  vorläufig  und  zwar  bis  zum  Abschluss  der  beziiglichen  Ar- 
beíten  Ubergehen.  So  viel  Uber  das  endoskopische  Štúdium  mit  RUck- 
sicht  auf  die  Theorie  des  Trippers. 

§.  121.  Die  zweite  Frage,  deren  Ldsung  mit  Hilfe  des  Endo- 
skops  anzustreben  ist,  betrifft  die  durch  den  Tripperprocess  gesetzten 
Veränderungen  in  der  Harnrôhrenschleimhaut,  welche  in  der  Verschieden- 
heit  der  Befunde  ihren  Ausdruck  fínden.  Die  endoskopische  Unter- 
suchung  der  tripperkranken  HarnrOhren  hat  nicht  allein  auf  die  ein- 
zehien  Stadien  der  Affection  RUeksicht  zu  nehmeU;  sondern  auch  auf 
die  eventuelle  Beschaffenheit  der  Urethra  bei  den  mannigfachen  Gra- 
den  und  Formen^  unter  denen  der  Tripper  sich  manifestirt.  Schon 
die  einfache  oberflächliche  Beobachtung  einer  grosseren  Anzahl  von 
tripperkranken  Individuen  lehrt  nämlich,  dass  der  Tripper  kaum  ein 
and  dieselbe  Quelle,  kaum  ein  und  denselben  Verlauf  hat,  dass  die 
Schleimhaut  der  Harnrôhre  im  Einzelfalle  sehr  wesentliche  Verschie- 
denheiten  aufweisen  mag.  Sowohl  der  acute  als  der  sog.  chronische 
Tripper  treten  bekanntlich  je  unter  sehr  differenten  Symptomen  auf. 
In  der  That  lehrt  die  Erfahrung,  dass  unter  sonst  gíeichen  äusser- 
lichen  Erscheinungen  der  endoskopische  Befund  namhafte  Differenzen 
aufweist,  deren  Verwerthung  in  prognostischer  und  therapeutischer 
Hinsicht  keiner  Schwierigkeit  unterliegt. 

§.  122.  Wir  kommen  hiemit  zur  dritten  und  wichtigsten  Aufgabe 
des  Endoskops  beim  Tripper,  nämlich  zur  endoskopischen  Therapie. 
Die  Môglichkeit  der  dlrecten  Wahrnehmung  der  erkrankten  Partieen 
.macht  dieselben  auch  fUr  medicamentôse  und  operative  Eingriffe  volí- 
kommen  zugänglich,  so  dass  auf  endoskopischem  Wege  ausschliesslich 
die  afficirten  Stellen  und  nicht  der  ganze  Urethralkanal,  dafiir  aber 
auch  in  viel  wirksamerer  Weise  der  topischen  Behandlung  zugefUhrt 
werden  kônnen.  An  umschriebenen  Partieen  der  Harnrôhrenschleimhaut 
kônnen  energische  Mittel  in  einer  Concentration  in  Anwendung  ge- 
zogen  werden,  welche  im  Wege  der  Injectionen  zuverlässig  Schaden 
anrichten  wUrde.  AusdrUcklich  mag  jedoch  hier  der  Umstand  her- 
vorgehoben  werden,  dass  nur  jene  Fälle  der  Behandlung  mit  dem 
Endoskop  erfolgreich  zuzufUhren  sind,  bei  denen  der  Tripper  auf  einen 
circumscripten  Bezirk  beschränkt  ist,  während  diffuse,  zumal  mit  in- 
tensiveren  EntzUndungserscheinungen  einhergehende  Formen  auch  von 
mir  durch  Injectionen  bekämpft  werden.  Es  ist  also  hiemit  angedeutet, 
dass  wir  uns  bei  der  Wahl  der  zu  topischer  Behandlung  sich  eignen- 
den  Tripperfalle  durchaus  nicht  nach  dem  Umstande  richten,  ob  der 
Tripper  acut  oder  chronisch  ist,  sondern  nach  der  Ausdehnung  der 
Erkrankung  Uberhaupt.     Selbst  der  acute   Tripper,   wenn   er   bislang 
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erst  eine  kleine  Strecke  der  Urethra  afficirte,  kann  local,  i.  e.  mit 
einem  starken  Causticum  behandelt  werden,  so  dass  eine  Art  abortiver 
Therapie  des  Trippers  eingeleitet  wird.  Andererseits  kann  die  Heilung 
des  80g.  chronischen  Trippers  mit  dem  Endoskope  durchaus  nicht  in 
Angriff  genommen  werden,  wenn  eine  diffuse  Erkrankung  der  Ham- 
rôhrenschleimhaut  zugegen  ist,  sei  es  dass  diese  der  ausscbliessliche 
Grund  des  chronischen  Trippers  ist,  oder  sei  es  dass  sie  neben  einem 
speciellen  Krankheitsherde^  yielleicht  sogar  diesen  gänziich  maskirend; 
fortbesteht. 

Mit  Rticksicht  auf  den  Tripper  hat  also  das  Endoskop  die  an- 
gegebenen  Aufgaben  zu  erfiillen.  Es  soli  die  Art  und  Weise  der  Ent- 
wickelung  der  Krankheit  lehren,  ferner  den  objectiven  Befund  in  den 
verschiedenen  Stadien  derselben  demonstriren  und  endlich  in  den  ge- 
eigneten  Fällen  die  Methode  der  Heilung  abgeben.  Die  wohl  con- 
statirte  Môglichkeit,  jede  Partie  der  Harnrôhre  der  endoskopischen 
Untersuchung  zugänglich  zu  machen^  gibt  a  priori  der  Vermuthung 
Raum,  dass  die  endgiltige  Beantwortung  jeder  diessbeziiglichen  Frage 
ohne  Schwierigkeit  zu  erzielen  sei,  zumal  wenn  wir  anftihren,  dass 
mit  dem  Endoskop  auch  die  erkrankte  Harnrôhre  wenn  auch  und 
zwar  aus  naheliegenden  Grlinden  nicht  in  allen,  so  doch  in  den  mei- 
sten  Fällen  ohne  Schaden  fiir  den  Kranken  ebenso  exact  untersucht 
werden  kann,  wie  die  normále  Urethra.  Gleichwohl  sind  mancherlei 
hiehergehôrige  Fragen  bisher  ohne  Erledigung  geblieben.  Bei  der 
nunmehr  verminderten  Anzahl  der  Gegner  der  Endoskopie  ist  die  Er- 
wartung  berechtígt,  dass  auch  klinisches  Materiál  zu  den  betreffenden 
Studien  herangezogen  werden  wird,  und  dass  solchermassen  fortge- 
setzte  Beobachtungen  Uber  den  Tripperprocess  zuverlässigere  und  be- 
friedigendere  Aufschliisse  gewähren  werden,  als  die  bisherigen,  ohne 
directe  Untersuchungen  sondern  bloss  im  Wege  der  Deduction  auf- 
gestellten  theoretischen  Folgerungen. 

Das  Štúdium  der  Urethritisformen  an  der  Leicke  wurde  aus  verschie- 
denen Griinden  nur  stielraiitterlich  cultivirt.  Das  Resultat  desselben  durfte  iibri- 
gens  voraussichtlich  nur  geringen  praktiscben  Werth  liaben.  Wie  selten  bietet 
sicli  Gelegenheit,  ein  Indivíduum  zu  obduciren,  das  mit  eincr  acuten  Tripperform 
behaftet  ist.  Und  wenn  diess  der  Fall  ist,  so  wird  die  Aufmerksamkeit  des  Obdu- 
cirenden  gewiss  auf  viel  wichtigere  Momente  gelenkt.  Nebst  diesem  mehr  indi- 
recten  Hindernisse  der  hieher  gehôrigen  Studien  bietet  auch  die  griindJiche  Beob- 
achtung  der  am  Obductionstische  vorliegenden  erkrankten  Uretbralschleimhaut 
keinesfalls  so  auffallende  Veränderungen,  dass  man  an  derselben  in  den  gegebenen 
Fällen  mehr  als  das  Vorhandensein  von  Entziindung  wahrnehmen  kônnte.  Die 
Kriterien  difTerenter  Formen  von  Entziindung  fehlen  nach  dem  Tode  an  der 
Hamróhrenschleimhaut  ebenso,  wie  diess  an  der  Bindehaut  der  Fall  ist. 

§.  123.  Im  Nachfolgenden  woUen  wir  demnach  vorerst  die  endo- 
skopischen Befunde  des  Harnrôhrentrippers  schildern.  Bei  der  wesent- 
lichen  Verschiedenheit  derselben  mag  allerdings  ein  Zusammenhang 
zwischen  einzelnen  Bildern  in  der  Weise  bestehen,  dass  sie  nicht  dif- 
ferente  Formen,  sondern  bloss  verschiedene  Stadien  ein  und  derselben 
Krankheit  repräsentiren.  Da  jedoch  bisher  die  genetische  Entwicke- 
lung  der  anzuflihrenden  Formen  unter  einander  nicht  controlirt  werden 
konnte,  da  ferner  der  Verlauf  der  einzelnen  Formen  auf  eine  gegen- 
seitige  Abhängigkeit  durchaus  nicht  scbliessen  Hess,  so  will  ich  bloss 
die  endoskopischen   Befunde,    wie    sie   die    mannigfachen  Tripperfalle 
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darbioten^  neben  einander  stellen.  DIe  weitere  Erfahrung  mag  nua  lehren, 
ob  diedelben  verschiedenen  Formen  oder  bloss  Stadien  des  Tripperä 
angehoren.  Fiir  die  Theorie  des  Trippers  kt  diese  offeae  Prage  von 
Wichtigkeit,  nicht  aber  flir  die  praktischea  Bedilrfnisse  des  Arztes. 
Schon  in  einer  meiner  frllheren  Arbeiten  gab  ich  der  Vermathung 
Aasdrucky  dass  einzelne  Tripperformen  resp.  endoskopische  Bilder  des 
Trippers  mir  noch  entgangen  sein  mogen,  so  dass  von  einer  striete 
durchgefUhrten  systematischen  Eintheilung  des  Trippers  vorläufig  Um- 
gang  genommen  werden  musste.  Dieselbe  mag  also  weiteren,  nicht 
bloss  an  ambulatorischem ,  sondern  auch  an  klinischem  Materiál  zu 
gewinnonden  Studien  vorbehalten  bleiben.  Erst  nach  Erôrterung  der 
objectiven  Erscheinungen  des  Trippers  m5gen  die  therapeutischen 
Maassnahmen  mit  Hilfo  des  Endoskops  ihren  Platz  fínden. 

§.  124.  Bekannllich  wurden  verschiedene  Methoden,  die  Ham- 
rôhre  dem  Gesichtssinne  zugänglich  za  machen^  lange  vor  Dásormeaux 
ersonnen.  Aliein  erst  dieser  Autor  beniitzte  sein  zu  diese  m  Behufe 
construirtes  Endoskop  zur  Unterauchung  der  tripperkranken  Harn- 
rôhre.  Von  ihm  riihrt  auch  die  erste  Schilderung  des  endoskopischen 
Befundes  der  blennorrhoisch  afficirten  Urethra  her.  Er  fasst  die  Ure- 
thritis  und  Blennorrhoe  als  zwei  verschiedene  Processe  auf.  Erstere 
kann  durch  verschiedene  Ursachen  hervorgerufen  werden,  daher  a)  als 
traumatische,  b)  als  herpetische  und  c)  als  catarrhalische  Urethritis 
auftreten;  letztere  dagegen  wird  durch  eine  specielle  oder  specifische 
Ursache  erzeugt,  tritt  unter  acuten  Erscheinungen  auf,  geht,  si  ch  selbst 
iiberlassen,  in  den  chronischen  Zustand  (granulations,  urethrite  granu- 
leuse)  Uber  und  endigt  mit  der  Strictur,  welche  den  Ausgang  der 
Krankheit  ebenso  bildet,  wie  die  Narbe  der  letzte  Ausgang  der  Ge- 
schwUrsbildung  ist.  Die  hier  skizzirte  Eintheilung  beruht  nicht  auf 
willkttrlicher  Annahme,  sondern  auf  directer  Ermittelung  durch  das 
Endoskop.  Die  herpetische  Form  beobachtete  Désormeaux  nicht  di- 
rect;  er  glaubt  jedoch  die  Ulcérations  herpétiques  von  anderen  Ge- 
schwilrsbildungen  unterscheiden  zu  kônnen.  Die  catarrhalische  Form 
der  Urethritis  wurde  bloss  zweimal  beobachtet.  Endlich  war  nach 
Désormeaux  die  endoskopische  Untersuchung  der  acuten  Form  der 
Blennorrhoe  in  den  ersten  8  Tagen  wegen  der  Schmerzen  nicht  môglich. 

Dieser  Auffassung  des  Tripperprocessos  schliesst  sich  die  Mehr- 
zahl  jener  Autoren  an,  die  entweder  selbstständige  Untersuchungen 
ttber  den  Tripper  oder  einfache  Mittheilungen  Uber  therapeutische 
Ergebnisse  mit  dem  Endoskop  bei  dieser  Krankheit  oder  etwaige 
Modificationen  der  endoskopischen  Apparate  publicirten. 

Zunächst  wäre  Ebermann's  Eintheilung  der  Tripperformen  anzufUkren. 
Beim  acuten  Tripper,  dessen  endoskopische  Untersuchung  nach  ihm  sehr  schmerz- 
haft  ist)  wird  nur  kurz  die  Analógie  des  Befundes  mit  dem  der  blennorrhoischen 
Aogenentzundung  angefiihrt;  beim  chronischen  Tripper  unterscheidet  er  1)  ein- 
fache, 2)  Schwellungen  der  Schleimfollikel,  3)  einfache  Anschwellung  und  Er- 
schlaffung  der  Schleimhaut  ohne  Granulation,  4)  oberíláchliche  Exulcerationen 
oder  Excoriationen  und  5)  folliculáre  Geschwiire.  —  Tarnowsky  stellt  wohl 
5  Haupttypen  der  patliologischen  Veránd erungen  der  Schleimhaut  bei  der  chro- 
nischen Urethritis  (Entzundung  der  Schleimhaut  in  den  tiefen  Theilen,  Ilyperplasie 
des  snbmucosen  Gewebes,  Papillargranulation,  Verstopfung  der  Ausfiihrungsgänge 
der  Driise,  folliculáre  Granulation)  auf,  bringt  aber  die  endoskopischen  Befunde 
nicht  in  directe  Beziehung  zu  den  anatomischen  Typen.     Mit  Hilfe  des  Endoskops 
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beschreibt  und  demonstrirt  T.  die  chronisch-catarrhalische  Entziiudung,  femer 
2  Arten  von  Granulationsformen,  nämlich  die  Papillargranulation  und  die  echten 
Granulationen,  femer  die  herpetische  Uloeration  und  endlich  die  einzelnen  Stadien 
der  zur  Strictur  fuhrenden  Atl-ophie  der  Hamrôhrenschleimhaut. 

Fenger  fuhrt  4  diverse  Arten  der  chronischen  Blennorrhoe  an  und  zwar 
1)  oberílächliche  Schleimhautentzundung  am  hinteren  Antheil  der  Uretlira,  2)  pa- 
reiichymatóse  oder  hyperplastische  locale  Urethritis,  3)  granulôse  Urethritis, 
4)  herpetische  oder  phlyctänuläre  Urethritis.  Ausserdem  erwähnt  F.  kurz  der 
Condylome,  Polypen  und  der  primár  und  secundär  syphilitischen  Geschwiire.  — 
Jierkeley  Hill  fiihrt  die  Ursache  des  chronischen  Trippers  zuruck  auf  verschie- 
dene  Entzundungsherde,  Granulation8bildung,Vegetationen  (oder  Warzen),  Entziin- 
dung  derDrusen  undFollikel  und  endlich  als  prostatic  gleets.  —  Meine  Publication 
iiber  die  Formen  des  Harnrohrentrippers  und  die  endoskopischen  Befunde  der- 
sell>en  datiren  aus  dem  Jahre  1877.  —  Gschirhakl  theilt  die  endoskopische 
piagnose  folgender  anatomischer  Veránderungen  beim  chronischen  Tripper  mit: 
i)  ITrethritis  papillaris,  2)  Urethritis  granulosa^  3)  Catarrh  der  Lacunae  Morgagni, 
4)  Erosionen,  Ulcerationen,  5)  circurascripte  Blutungen  in  und  unter  die  Schleim- 
haut.  —  Nach  A  uspi  t  z  ist  kein  Grund  vorhanden,  eine  einfache,  croupôse,  pa- 
pilläre,  granulôse,  folliculäre  etc.  Urethritis  zu  unterscheiden.  E^  gibt  nur  einen 
chroniscYien  Entziindungsprocess  der  Hamrôhrenschleimhaut,  der  einmal  mit,  das 
aiidere  Mal  ohne  Wulstung  der  Schleimhaut,  mit  oder  ohne  fietheiligung  der 
Driisen  und  sackformigen  Gebilde  u.  s.  w.  verlaufen  kann. 

§.  125.  Vor  dem  Eingehen  in  die  Schilderung  der  endoskopischen 
Bilder  bei  tripperkranken  Harnrôhren  diirften  einige  allgemeine  Be- 
merkungen  am  Platze  sein.  In  erster  Linie  wäre  die  Frage  zu  er- 
ledigen,  ob  die  endoskopische  Untersuchung  der  Urethra  in  allen 
Tripperfallen  statthaft  ist  r  Begreiflicherweise  muss  dieselbe  bei  Com- 
plioationen  (Blasencatarrh ,  Prostatitis^  Epididjmitis  etc.)  selbst  dann 
unterbleiben,  wenn  dieselben  geringgradig  sind.  Daraus  resultirt  die 
Nothwendigkeit  eines  diessbeziiglichen  Examens  durch  sorgfältige  Be- 
sichtigung  der  äusseren  Genitalien.  Namentlich  aber  erweist  sich  die 
Untersuchung  des  Urins  vor  der  endoskopischen  Exploration  sowohl 
aus  dem  eben  angedeuteten  Grunde  als  auch  behufs  Gewinnung  ge- 
wisser  Anhaltspunkte  in  Betreff  des  Grades  und  der  Ausdehnung  der 
Krankheit  (Filamente,  Flocken  etc).  —  Weiters  empfíehlt  es  sich,  die 
HarnrOhre  nicht  unmittelbar  sondern.erst  1 — 2  Stunden  nach  der  Ent- 
leerung  des  Blaseninhaltes  mit  dem  Endoskop  zu  untersucheU;  da 
einerseits  das  Auftauchen  des  im  Urethralkanal  zurUckbleibenden  Harns 
den  Untersuchungsact  verzôgert  und  dem  Kranken  iiberflttssige  Em- 
pfíndlichkeit  verursacht,  andererseits  der  sonst  an  der  Schleimhaut- 
wandung  befindliche  Eiter  oder  Schleim  mit  dem  Harnstrahle  entfemt 
wird,  wodurch  ein  sehr  werthvoUer  Anhaltspunkt  zur  rascheren  Auf- 
findung  der  krankhaften  Partie  dem  Untersuchenden  entgeht.  —  Nebst- 
dem  wäre  der  Umstand  anzufuhren,  dass  unmittelbar  oder  kurz  nach 
Injection  einer  adstringirenden  L5sung  die  endoskopische  Untersuchung 
zu  unterlassen  wäre.  Die  durch  das  Medicament  hervorgerufene  Irri- 
tation  der  Mucosa  verschafft  nämlich  leicht  eine  irrige  Vorstellung 
uber  die  Beschaffenheit  derselben.  Bei  sedimentirenden  Solutionen 
(Plumbum  aceticum,  Magisterium  Bismuthi  etc.)  hindern  iiberdiess  die 
zwischen  den  Falten  in  kleineren  oder  grôsseren  Kliimpchen  angehäuf- 
ten,  zumeist  weisslichen  Massen  (Taf.  I.  Fig.  38)  die  Untersuchung 
sehr  wesentlich.  Ihre  Entfernung  mit  dem  Tampón  wirkt  verzôgemd 
auf  die  Exploration,  gelingt  aber  oft  selbst  nach  längerem  Bemiihen 
nur  unvoUkommen. 
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Urethritis  blennorrhoica.  j^O^ 

Wir  gehen  nun  zur  Unterauchung  des  Trippers  Uber  und  Bchil- 
dern  vorerst  jene  Fälle,  die  mit  heftigen  EntzUndungaerscheinungen 
einhergehen. 

§.126.  1)  Urethritis  blennorrhoica  (acute  Blennorrhoe).  In 
den  ersten  Tagen  der  Dauer  der  blennorrhagischen  Entziindung  der 
Urethra  ist  die  endoskopische  Untersuchung  nur  dann  statthaft,  wenn 
die  angebome,  eventuell  durch  Schwellung  sogar  verkleinerte  Dimen- 
sioD  der  Harnrdhrenmtindung  die  ieichte  Einfiihrung  des  Instrumentes 
noch  zulässt.  Wiewohl  nach  Désormeaux  die  endoskopische  Explora- 
tion  der  Hamrôhre  in  den  ersten  acht  Tagen  der  Dauer  einer  acuten 
Blennorrhoe  nicht  gepflogen  werden  kann^  so  kam  ich  dennoch  ziem- 
lich  oft  in  die  Lage^  dieselbe  schon  am  3.  bis  5.  Táge  der  Erkran- 
kung  zu  ilben,  indem  die  žarte  Handhabung  meines  einfachen  Instru- 
mentes ohne  jedweden  Schaden  fdr  den  Kranken  die  directe  Besichti- 
gimg  der  Mucosa  ermäglicht  ^). 

Nach  Einfiihrung  eines  einfachen  geraden  Endoskops  in  die  Pars 
pendola  des  Penis  fíndet  man  am  Visceralende  des  Tubus  ein  hôchst 
charakteristisches  Bild :  Vor  Allem  ist  das  Sehfeld  vollständig  mit  einer 
dicken  Schichte  gelblichgrUnen  ^  grauweissen  Eiters  bedeckt.  Die 
Schichte  hat  eine  solche  Mächtigkeit^  dass  eine  wiederholte  EinfUhrung 
des  Wattetampons  notbwendig  ist,  um  das  endoskopische  Sehfeld  von 
Secret  zu  reinigen.  Ist  diess  geschehen,  so  fíndet  man,  dass  der  Trich- 
ter  entweder  ganz  fehlt,  oder  dass  seine  Tiefe  auf  ein  Minimum  re- 
ducirt  ist.  Weder  das  Zuriickdrängen  noch  das  Hervorziehen  des 
endoskopischen  Tubus  bringt  ein  Trichter  zu  Wege;  immer  drängt 
sich  die  Schleimhaut  in  einer  Weise  vor,  welche  das  Zustandekommen 
des  Trichters  unmdglich  macht.  Die  centrále  Figúr  ist  wesentlich 
alterírt;  zumeist  unregelmässig,  dreizackig,  oft  nur  durch  einen  Punkt 
ersetzty  von  welchem  ganz  kurze  zwei  oder  drei  Ausläufer  abgehen 
(Taf.  II.  Fig.  39  u.  éO).  Hält  man  das  Sehfeld  etwa  durch  eine  Mi- 
nuté in  ruhigem  Zustande,  so  wird  die  centrále  Figúr  rasch  durch 
Eiter  gedeckt,  welcher  aus  der  Tiefe  des  Hamrôhrenkanals  sich  nach 
vome  drängt.  Die  Harnrôhrenwandung  selbst  präsentirt  sich  als 
eine  gleichmässige,  rothe,  dunkelrothe,  bläulichrothe,  oft  bis  ins  violett 
gefárbte  Fläche.  Die  ganze  Schleimhaut  erscheint  in  drei  bis  vier 
Wiilste  gesondert,  von  denen  zumeist  der  untere  Wulst  an  GriJsse  die 
anderen  UbertrifiBt.  Bei  mässigeren  inflammatorischen  Zuständen  k5nnen 
auch  mehrere  radiär  laufende  schmale  Wiilste  auftreten  (Taf.  U. 
Fig.  41).  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  vordere  Wand  in  zwei 
Wiilste  getheilt,  so  dass  drei  prallgespannte,  halbkugelig  gewôlbte 
Schleimhautwiilste  das  ganze  Sehfeld  ausfiillen,  welche  wie  Blasen  in 
dasselbe  hineinragen.    Dabei  sind  die  Furchen,  welche  die  Wiilste  von 


*)  Von  einer  allerdings  nicht  ganz  ernsten  Seite  wurde  rair  die  Kiihnheit, 
eine  mit  acutem  Tripper  behaftete  Urethra  mit  dem  Endoskop  untersucht  zu  haben, 
nicht  nur  als  Siinde  gegen  alte  Regeln  in  der  Therapie  des  Trippers  angerechnet, 
ja  die  ganze  Untersuchung  acuter  Forraen  als  nutzlos  und  unbegnindet  verschrien. 
Nun,  die  ausschliesslich  meiner  Privatclientel  angehorigen  Patienten  wiirden  doch 
eher  das  Recht  haben^  sich  gegen  mein  siindhaftes  Verfahren  aufzulehnen  und 
mich  wenigstens  durch  Ausbleiben  zu  bestrafen.  Icli  kann  jedoch  den  betreffenden 
Referenten  versichem,  dass  diess  nicht  der  Fall  war. 
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einander  sondern,  sehr  seicht  und  werden  sehr  rasch  durch  nachaickern- 
den  Eiter  ausgefiillt.  Die  Oberfläche  dieser  WUlste  ist  meistens  glatt, 
stark  lichtreflectirdnd,  bisweilen  erscheint  sie  uneben,  sammtartig.  Oft 
fiaden  sich  an  den  auf  den  Wiilsten  gebildeten  Reflexen  schon  in  den 
ersten  Tagen  kleine  Defecte,  welche  Reflexdefecte  das  Vorhandensein 
kleiner  punktfôrmiger  Erosionen  andeuten.  Die  Farbe  jener  Wiilste 
ist  verschieden,  immer  aber  ist  das  Roth  in  seinen  dunklen  Niianci- 
rungen  vertreten.  Die  Farbe  ist  zugleich  vollkommen  gleichmässig. 
Man  fíndet  das  endoskopische  Sehfeld  scharlachroth^  kirschroth,  oft 
violett.  Die  entsprechende  Farbe  bleibt  constant,  wenn  auch  mit  dem 
unteren  Tubusrand  nach  hinten  ein  vermehrter  Druck  ausgeiibt  oder 
mit  diesem  nachgelassen  wird.  Ein  Gefäss  ist  an  der  ganzen  Ober- 
fläche nicht  wahrzunehmen.  Diese  Erscheinungen  driicken  hinreichend 
die  bedeutende  Schwellung  der  Schleimhaut  aus.  Die  Verdickung  und 
Verminderung  der  Conaistenz  derselben  constatirt  •  man  aus  dem  Vor- 
handensein einer  bogenfôrmigen,  durch  den  Druck  des  Tubusendes  er- 
zeugten  Rinne  an  der  Harnrôhrenwand,  welche  bei  excentrischer  Ein- 
stellung  des  auf  1 — 2  Mm.  hervorgezogenen  Instrumentes  wahrnehm- 
bar  wird.  Je  tiefer  diese  alsdann  im  endoskopischen  Sehfelde  concen- 
trisch  mit  dem  Tubusrand  verlaufende  Rinne,  desto  stärker  geschwellt 
und  verdickt  ist  die  Mucosa.  Je  stärker  die  Verdickung,  desto  rascher 
verschwindet  die  in  Rede  stehende  Vertiefung.  Oft  geschieht  diess 
innerhalb  eines  Zeitraumes  von  wenigen  Secunden.  Zugleich  ist  die 
Schleimhaut  stark  gelockert  und  seros  durchfeuchtet.  Dieses  Symptóm 
kann  aus  dem  nach  Abtrocknung  des  Sehfeldes  ziemlich  rasch  auftre- 
tenden  serôsen  Glanz  an  der  Schleimhautfläche  deducirt  werden,  welcher 
in  einem  gesteigerten  Reflex  seinen  Ausdruck  erhält.  Die  Schleimhaut 
ist  ferner  so  fein  und  žart,  dass  eine  vorsichtige  Berlihrung  der- 
selben mit  einer  geknopften  Sonde,  einem  Wattetampon  oder  ein 
unvorsichtiges  Vorschieben  des  Tubus  sofort  eine  Blutung  verursacht. 
Bei  einem  hohen  Gráde  der  EntzUndung  ist  es  ziemlich  schwer,  zwi- 
schen  den  WUlsten  die  Morgagnischen  Taschen  zu  Gesicht  zu  be- 
kommen,  was  jedoch  nach  mehrtägigem  Bestande  der  Erankheit  ohne 
Weiteres  gelingt. 

§.  127.  Im  Verlaufe,  sobald  die  Secretion  und  die  Entztindungs- 
erscheinungen  in  Abnahme  begrifl^en  sind,  constatirt  man  mit  Hilfe 
des  Endoskops  eine  allmälig  sich  vermindernde  Ausdehnung  der 
Wiilste,  später  auch  das  Auftreten  des  Trichters.  Die  Schleimhaat 
selbst  verliert  die  dunkelrothe  Farbe,  doch  dauert  die  Verdickung 
und  Infiltration  derselben  noch  eine  geraume  Zeit  hindurch  fort.  Za- 
letzt  erst  erhält  die  centrále  Figúr  ihre  normále  Gestalt.  Der  Normál- 
zustand  Uberhaupt  stellt  sich  gemeinhin  an  der  vorderen  Partie  der 
Urethra  friiher  ein,  als  an  der  hinteren.  Meine  Untersuchungen  be- 
stätigen  jedoch  nicht  die  iibliche  Annahme,  dass  die  Krankheit  von 
vome  nach  hinten  langsam  abnimmt,  um  sich  schliesslich  in  der  Pars 
membranacea  oder  prostatica  zu  localisiren.  Ich  fand  nämlich  Ham- 
rôhren  mit  einer  in  der  Pars  spongiosa  befindlichen  afficirten  Stelle, 
während  im  postbulbôsen  Theile  keine  Erkrankung  zu  fínden  war. 

Den  endoskopischen  Befund  des  acuten  Trippers  schildert  Eber- 
mann  folgendermassen :  Anschwellung  und  starké  Rôthung  der  Mucosa, 
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welche  sich  oft  sehr  rasch  excoriirt  iind  sich  dann  mit  leiclitblutenden 
Granulationen  bedeckt  —  zugleich  Schwellung  der  Schleimdrllsen. 

Die  recenteste  Blennorrhoe,  die  Desormeaux  untersuchte,  datirte, 
wie  schon  angetUhrt;  von  8  Tagen  her.  Die  Entziindung  betraf  zu 
jener  Zeit  die  vordere  Hälfte  des  [Jrethralkanals^  die  Schleimhaut  žeigte 
intensive  R5the^  war  abgeschiirft  (dépolie)  und  hatte  das  Aussehen 
von  oberflächlichen  OeschwUren,  wie  man  solche  an  der  Eichel  bei 
Balanitis  fíndet. 

§.  128.  Bezliglich  der  Therapie  des  acuten  Trippers  kann  vor- 
läafig  von  einer  systematiachen  Anwendang  des  Endoskops  nicht  die 
Rede  sein.  Gleichwohl  sah  ich  mich  veranlasst^  in  zwei  recenten  Fällen 
auf  endoskopischem  Wege  eine  Art  Abortivmethode  zu  versuchen. 
Ein  derartiges  Verfahren  kann  nur  mit  grossen  Schwierigkeiten  bei 
ambulatorischen  Kranken  durchgeftlhrt  werden;  ich  fand  daher  seit 
geraumer  Zeit  keine  Gelegenheit  zur  Wiederholung  des  ExperimenteS; 
dessea  Resultat  keineswegs  entmuthigend  blieb. 

In  dem  einen  Falle  betraf  es  einen  22jährigen  Mann,  der  nach  einem  vor 
3  Tagen  gepílogenen  Coitus  mit  ziemlich  intensiven  Erscheinungen  des  Trippers 
sich  vorstelite:  £ntzundungsrothe  circa  orif.  urethrae  mit  bedeutender  Schwellung 
des  Glandartheiles,  Empíindlichkeit  der  vorderen  Harnrôhrengegend  bei  Betastung^ 
reichliches  dickliches  Urethralsecret  und  Brenn^n  beim  Urinlassen.  Ich  pro- 
ponirte  dem  Patienten  eine  energisčhe  Behandlung  durch  Touchirung  der  Urethra 
mittels  concentrirter  Lapissolution  mit  der  môglichen  Aussicht,  in  kurzester  Zeit  die 
Affection  zu  beseitigen,  welohen  Vorschlag  der  Kranke,  der  einen  Tripper  von 
mehrmonatlicher  Dauer  bereits  durchgemacht,  acceptirte  und  sich  bereit  erklärte, 
8  Táge  das  Bett  zu  hiiten.  Die  endoskopische  Untersuchung  der  Harnrohre  erwies 
nämlich^  dass  die  inílammatorischen  Zeichen  hôheren  Grades  sich  bloss  auf  die 
Pars  spongiosa  urethrae  ausdehnten,  während  die  Schleimhaut  im  Bulbus  kaum  eine 
vermehrte  Rothe  darbot.  Nachdem  alle  Vorbereitungen  getroťfen  waren,  nahm 
ich  die  Bepinselung  der  Harnrohrenschleimhaut  mit  einer  20procentigen  Lapis- 
losung  in  der  Weise  vor,  dass  ich,  den  endoskopischen  Tubus  allmälig  extra- 
hirend,  auf  die  ganze  Oberíláche  das  Medicament  môglichst  gleichmässig  applicirte. 
Mehrere  bereitgehaltene  Tampons  ermôglichten  die  rasche  Beendigung  der  Operation, 
welche  keine  nennenswerthen  Schmerzen  verursachte.  Bettruhe,  entsprechende 
Diát  und  Application  kalter  Umschläge  wurden  verordnet.  Der  nach  6  Stunden 
gelassene  Ham  verursachte  ein  etwas  heftigeres  Brennen,  während  später  das 
Hamen  eine  kaum  erwáhnenswerthe  gesteigerte  Empíindlichkeit  erzeugte. 
Reichliches  Secret  kam  erst  am  darauffolgenden  Táge  zum  Vorschein,  und  konnte 
man  schon  jetzt  einzelne  Partikel  des  sich  ablôsenden  Aetzschorfes  constatiren. 
Am  selben  Abende  und  am  darauffolgenden  Morgen  gesteigerter  AusQuss  mit 
Abgang  ganzer  Fetzen  von  Lapisschorf.  Nach  48  Stunden  unternahm  ich  die 
endoskopische  Untersuchung,  bei  welcher  die  gänzliche  Abstossung  des  Schorfes 
und  das  Vorhandensein  einzelner  erodirter  Stellen  sich  erwies.  Die  Rothe  und 
Form  der  Wulstbildung  schien  unverändert.  Ich  entschloss  mich  zu  einer 
Wiederholung  der  Auspinselung,  die  in  gleich  intensiver  Weise  wie  das  erste 
Mal  zur  Ausfiihrung  kam.  Die  Secretion  zeigte  die  gleiche  Beschaffenheit  wie 
nach  der  ersten  Pinselung,  doch  waren  diessmal  die  Schmerzen  etwas  heftiger,  so 
dass  ich  mich  zur  Injection  essigsauren  Bleioxyds  entschloss,  die  eine  Linderung 
erzeugte.  Auch  Umschläge  wurden  mit  diversen  Aledicamenten  applicirt.  AUmálig 
fand  eine  Verminderung  der  Schmerzen  sowie  der  Secretion  statt  (4.  Tag).  Unter 
Fortsetzung  der  Bettruhe  und  der  angegebenen  Aledication  schwanden  die  Ent- 
zundungserscheinungen,  so  dass  Patient  am  6.  Táge  das  Zimmer  verlassen  konnte. 
Der  Ausíluss  sistirte  am  10.  Táge  vollsťändig.  Im  Urin  fanden  sich  noch  durch 
einige  Táge  Kliimpchen  vor.  —  In  einem  zweiten  Falle,  der  allerdings  nicht  ganz 
exact  durchgefiihrt  werden  konnte,  geniigte  die  Auspinselung  der  Urethra  nicht, 
indem  nachträglich  noch  Injectionen  verordnet  werden  mussten. 

Bei  Weibern,  bei  denen  Newman  analoge  endoskopische  Befunde  von  acuter 
Orúnfeld,  Die  Endoakopie  der  Harnrohre  und  Blase.  9 


Urethritis  membranooen. 

U  faiul.  nabni  er  ilie  tiijii^ľlie  Bcliaiidluiig  mit  conceutrirU'r  Si^lutiou  von 
íaurcra  Silberoxyd  voľ  iinil  erzielte  nňuli  4— Smnliger  Piii.iťliing  imierlialli 
Tagcn  Heilung. 

.  129.  2)  UretliritiB  membranBcca.  Eiu  hSchst  charakteri- 
i  endoskopiachea  Bild  war  ich  in  der  Lage,  in  eiozelnen  untor  aehr 
a  Entzilndunga-Symptomen  auftretenden  Fällen  von  Urethritis 
bachten.  Zwei  Erscheinungcn  waren  conetant  auch  äusserlich 
en.     £ÍDmal  participirto  auch  Glans  und  Integument  des  Penia, 

aie  odematoae  SĽhwellung  darboten.  Ferner  fanden  aich  im 
jlassenea  Harne  nebat  den  gewdhDlicb  zu  heobacbteoden  Flockcn 
1  eine  schlauchartige,  feine,  membranose  Maase,  welclie  Ton  er- 
er  Länge  uud  einem  der  Harnrohre  entaprechenden  Durchmeaser 
d  apäter  zerfíel. 

[it  dem  Urethroakop  fand  man  vorerat  daa  Sehfeld  mit  Eiter 
;,  aber  von  weit  geringerer  Quant!tät,  ale  bei  der  friiher  aDge- 

Form.  Nach  Entferniing  dea  Eiters  mit  Hilfe  des  Tampóna 
i  Schleimhaut  niebt  roth,  aondern  mit  einer  mächtigen  Schíchte 
ľaulich-weissen  Exaudata  bedeckt,  welchea  feathaftond,  nur  unter 
gender  Blutung  nich  beaeitigen  liees.  Das  der  Mucoea  aufliegende 
t  var  nicht  gleichmäaaig,  aondern  einzelne  schmalc  parallel  mit 
hae  der  Uretbra  verlauťende  Streifen  waren  mächtiger,  gran- 
ährcnd  die  dazwiachen  gelegenen  Flächen  einen  zarteo,  grauen 
zeigten.  Die  einzeínen  ExaudatBtreifen  aind  bald  fadenťormig, 
>n  griJaaerer  Breite,    bandartig,    etwa   2  Mm,  breit,  doch  nicht 

regclmäaaig   verlaiifend   (Tať.  II,    Fíg.  42).     Die  Auadelinuiig 

5 — 8  Ctm.  im  vorderen  Antbeile  der  Harnrohre  hínter  der 
navicularia  und  konnte  die  hintere  Grenze  der  Äffection  ge- 
rfolgt   werden,   wo  die  Streifen    unregelmässig    endigten.     Hie 

kann  man  auch  jeneeita  der  hinteren  Grenze  einige  atecknadel- 
laae  derlei  Exaudatmaasen  beobachten.  Der  Tríchter  febite  nicht 
vielmehr  war  eine  gewiaao  Bigidität  der  Wandungen  zugegen. 
triffi  die  Erkrankung  bloas  die  eine  Wand  der  Harnrähren- 
haut,  während  die  andere  bloas  die  Zeichen  entzUndlicher  Schwel- 
irbietet.  Nacli  wenigen  Tagen  findet  man  die  Exaudatmasso 
ssen,  und  nun  präsentirt  aich  daa  Bild,  wie  wir  ea  bei  der  Ure- 
blennorrhoica  beobachten. 

'er  Process  verläuft  hier  ziemlich  langaam,  und  erhält  die  Scbleim- 
ich  Ablauf  deaaelben  bei.weitem  nicht  jcnea  Äuaaeben,  wie  im 
ien;  vielmehr  eracbeint  aie  dann  bläsaor,  oft  glänzend  weias, 
DBweiae  beobachtet  man  nach  mehrwächentlichem  Verlaufo  der 
leit  eine  gleiehmäasigc  schiefergraue  Färbung  der  Hamiohren- 
hant. 

:h  bezeichne  dieso  Form  der  Urethrítia  ala  membranacea  und 
e,  daaa  eine  croupôac  und  diphtberitiscbe  Beachaffenheit  der 
hrenachleimhaut  von  anderen  Autoren  (Zeisal,  Pitha,  Tamowskj, 
icher)  biaher    wohl    beobachtet  wurden,    allein  entweder  aa  der 

oder  ala  conaecutíve  Erachcinang,  niemals  jedoch  idiopathisch  *). 

I  Xiir  ťin  lívlVrenl  i)cr  Pcsler  niert.-chir.  ľr.  riibmt  sicb  8c)ion  lange  zii 
rinľs  es  eitiĽ  ľri'thrilis  blcnnnrrhoica  unU  membrHnai'ea  gibt.  Jo^  aue  der 
ijľn  ľnlerŕnrbiiTip  dľp  Spcretea  kanii  cr  (iic  ľiilťrschciduiig  macben.  Etnaa 
ea  bieriibcT  ivinl  leUier  lÚĽht  milgetbfilt. 
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Der  oben  geachilderte  endoskopische  Befímd,  bloss  bei  acuten 
Tripperfällen  constatirt,  ist  so  charakteristisch,  dass  eine  Verwechselung 
mit  den  von  mir  zuerst  mit  Hilfe  des  Endoskops  beobachteten  Epi- 
thelialauflagerungen  an  der  Harnrôhrenschleimhaut^  die  kaum  erwiih- 
Denswerthe  Beschwerden  verursachen,  nicht  denkbar  ist.  Der  Vor- 
wurf  von  AuspitZ;  dass  ich  Bilder  letzterer  Art  „flugs^  zur  Aufetellung 
einer  Urethritis  membr.  verwendet,  ist  demnach  ganz  unberechtigt. 

§.  130.  3)  Urethritis  simplex.  Die  wiederholte  Besichtigung 
des  endoskopischen  Bildes  bei  den  verschiedenen  Tripperfällen  bringt 
eine  Reihe  von  Exemplaren  vor  Augen,  welche  äusserlich  in  keinerlei 
Weise  sich  unterscheiden  und  gleichwohl  im  Spiegelbilde  sehr  bedeu- 
tend  diflferiren.  Es  gibt  Formen  von  Urethritis,  bei  denen  der  oben 
geschilderte  Befund  einer  blennorrhagisch  erkrankten  Schleimhaut  sich 
nícht  Dachweisen  lässt.  Trichter,  centrále  Figúr,  Farbe  der  Schleim- 
hautwandung  etc.  haben  hier  eine  ganz  andere  BeschafFenheit.  Unter- 
sacht  man  einen  Eranken,  der  mit  den  Erscheinungen  eines  Trippers 
von  mässigem  Gráde  (leichte  Rôthung  circa  orif.  cut.,  mässige  Secre- 
tion,  keine  Schwellimg  der  Glans  und  der  Penishaut)  sich  präsentirt, 
mit  Hilfe  des  Endoskops,  so  findet  man  einen  voUständig  ausgebildeten 
Trichter  von  kaum  verminderter  Tiefe,  die  centrále  Figúr  erscheint 
nur  wenig  alterirt,  hOchstens  ist  die  betreffende  Línie  etwas  verkiirzt. 
Im  Centrum  des  Sehfeldes  allenfalls  auch  an  einigen  excentrischen 
Stellen  oder  entsprechend  einigen  radiären  Streifen  desselben  findet 
man  mehr  oder  weniger  grosse  EiterTclttmpchen  oder  Fäden  lagernd. 
Nach  Reinigung  des  Sehfeldes  zeigt  sich  die  Hamrôhrenschleimhaut 
etwas  stärker  gerôthet  und  zwar  ist  die  Rôthe  ungleichmässig,  indem 
einzelne  radiäre  Streifen  von  blässerer  Färbung  zwischen  den  mehr 
gerôtheten  und  auch  breiteren  situirt  sind  (Taf.  II,  Fig.  43.  44).  Durch 
Druck  des  Tubusrandes  auf  die  Mucosa  vermehrt  man  die  íntensität 
der  Farbe,  ebenso  wie  diese  bei  Nachlass  des  Druckes  abnimmt.  Wird 
eine  Hamrôhrenwand ,  am  zweckmässigsten  die  obere  oder  untere, 
durch  entsprechende  Neigung  des  endoskopischen  Tubus  eingestellt,  so 
kann  man  noch  einzelne  Blutgefusse  zur  Ansicht  bekommen,  Die  Ober- 
fläche  ist  ziemlich  glatt,  nur  hie  und  da  durch  eine  kleine  Erosion 
unterbrochen. 

Uebt  man  mit  dem  Tubusende  durch  einige  Zeit  einen  Druck 
auf  die  Urethraischleimhaut  aus  und  zieht  sodann  denselben  rasch  nach 
vome,  so  kann  man  auch  hier  jene  bogen-  oder  kreisformige  Rinne 
constatiren;  doch  ist  dieselbe  von  sehr  geringer  Tiefe.  Das  Ver- 
schwinden  der  Rinne  geht  hier  ganz  langsam  von  statten. 

Der  Verlauf  dieser  Urethritis  kann  auf  Grundlage  mehrfacher 
hieher  gehôriger  genauer  Beobachtungen  als  acuter  angesehen  werden 
und  endet  die  Krankheit  alsbald  mit  Heilung.  AUein  es  kameň  in  den 
letzten  Jahren  wiederholt  Fälle  dieser  Art  zur  Beobachtung,  bei  denen 
die  Heilung  sehr  protrahirt  wurde,  indem  die  angefUhrten  geringen 
Symptóme  durch  längere  Zeit  stationär  blieben  und  den  Patienten  be- 
läatigten.  Bei  der  endoskopischen  Untersuchung  finden  sich  einzelne 
longitudinal  verlaufende  gelblichrothe  Falten,  welche  im  endoskopischen 
Sehfelde  als  radiär  gegen  das  Centrum  hinziehende  und  Uber  das 
Niveau  der  Umgebung  hervorspringende  Leisten  von  etwa  1  Mm.  Breito 


132  Urethritis  granulosa. 

sich  bemerkbar  machen,  und  eine  ziemliche  Strecke  weit  sich  verfolgen 
lassen  (Taf.  11,  Fig.  53).  Zuweilen  sind  auch  2  oder  3  Leisten  zu  beobachten. 
—  In  andem  Fällen  betraf  jene  blasse  gelblichrothe,  fahle  Farbe  nicht  eine 
Falte,  sondern  eine  ganze  Wandung  der  Urethra,  die  namentlich  danu 
auffíel;  wenn  eine  benaehbarte  Partie  durch  ihre  normále  Rothe  ab- 
stach.  Diese  Veränderung  der  Harnrohre  macht  im  endoskopischen 
Bilde  den  Eindruck  einer  ôdematôsen  Schwellung  oder  eines  diffusen 
Infíltrats.  Bemerkenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  milde  Aetznngen 
rasche  Beseitigung  dieser  Bildtheile  erzielt. 

Wenn  ich  die  beschriebene  Form  als  Urethritis  simplex  bezeichne, 
so  bin  ich  dermalen  nicht  in  der  Lage^  den  Zusammenhang  dieser  Form 
mít  der  blennorrhagischen  auszuschliessen  oder  anzunehmen;  im  Gegen- 
theile  muss  ich  es  mir  noch  versagen,  auf  das  Verhäitniss  der  beiden 
Formen  zu  den  ätiologischen  Momenten  einzugehen. 

In  manchen  Fällen  zeigt  die  Urethralschleimhaut  bloss  die  Er- 
scheinungen  von  Hjperämie.  Die  Zahl  und  Ausdehnung  dér  Gefässe 
ist  vermehrt^  dabei  ist  die  Schleimhaut  díinn  und  žart,  durchscheinend, 
so  dass  die  Contouren  der  Geftsse  genau  verfolgt  werden  kônnen  (Taf.  H, 
Fig.  45).  Derlei  hyperämische  Bezirke  findet  man  an  der  HarnrOhren- 
scUeimhaut  nicht  selten  als  Anfangsstadíum  einer  Urethritis^  ferner 
nach  forcirtem  Coitus  und  nach  lange  fortgesetzter  Einftihrung  von 
soliden  oder  elastischen  Instrumenten  in  die  Urethra  etc.  —  Ferner 
wäre  noch  die  circumscripte  EntzUndung  der  Urethralschleimhaut  in 
der  Umgebung  der  Driisenmíindungen,  zumal  im  vordern  Antheile  der 
Harnrohre  zu  erwähnen,  aus  denen  durch  Druck  Eiter  zur  Entleerung 
kommt.  Diese  môchte  ich  nicht  als  selbstständige  Tripperform  auffassen. 

§.  131.  Die  hier  angefiihrten  endoskopischen  Befunde  constatirte 
ich,  wie  ersichtlich,  beim  acuten  Tripper,  dessen  Štúdium  mit  Hilfe 
des  Endoskops  begreiflicherweise  mancherlei  Schwierigkeiten  darbietet. 
Ob  noch  andere  endoskopische  Bilder  bei  dem  acuten  Tripper  zu  fínden 
sein  wUrden,  mag  vorläufíg  dahingestellt  bleiben.  Ihre  Subsumirung 
unter  die  geschilderten  Formen  dtirfte  eventuell  immerhin  mOglich  sein. 
Wie  verhält  es  sich  nun  mit  dem  chronischen  Tripper?  A  priori  ist 
die  Annahme  berechtigt;  dass  nicht  bloss  graduelle,  sondern  auch  ana- 
tomische  Verschiedenheiten  obwalten,  welche  nicht  allein  auf  den  Sitz 
der  Krankheit,  sondern  auch  auf  das  Substrát  des  Krankheitsproductes 
Bezug  haben.  Zieht  man  nun  das  Endoskop  in  dieser  Frage  zu  Rathe, 
so  erhält  man  insoferne  auseinandergehende  Aufschlttsse,  als  die  Au- 
toren  den  wohlconstatirten  Befunden  sehr  yerschiedene  Erklärungen 
beifUgen.  Meiner  Ansicht  nach  genligen  zur  Beantwortung  dieser 
schwierigen  Frage  die  endoskopischen  Untersuchungen  allein  durchaus 
nicht.  Vielleicht  werden  auf  mikroskopischemWege  die  differenten  endo- 
skopischen Bilder  Aufklärung  finden.  Vorläufig  also  beschränken  wir 
uns  auf  die  Mittheilung  der  endoskopischen  Befunde,  deren  klinische 
Deutung  wohl  eine  Discussion  zulässt. 

§.  132.  4)  Urethritis  granulosa.  Diese  Krankheitsform,  zuerst 
von  Désormeaux  geschildert,  betrifft  die  Urethralschleimhaut  in  einer 
viel  beschränkteren  Ausdehnung  bezilglich  der  Flächenausbreitung, 
dagegen    auch  tieferliegende  Schichten  derselben.     Wie   schon  ange- 
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dentet^  hielt  Desormeaux  die  Urethritís  granulosa  und  den  chroniscben 
Tripper  (blennorrhée,  écoulement  chronique)  fUr  Synonyme.  Geraume 
Zeit  hindurch  war  auch  die  Annahme  vorheirschend,  dass  in  der  That 
die  GranulatíoDBbildung  in  allen  Fällen  die  Ursache  des  chroniscben 
Trippers  abgebe.  Genauere  Beobacbtungen  erwiesen  jedocb,  dass  die 
bekannte  Symptomengruppe,  welcbe  unter  dem  Namen  des  cbroniscben 
Trippers  znsammengefasst  wird,  anatomiscb  auf  sebr  differenter  Grund- 
lage  berube,  dass  also  eine  ansebnlicbe  Reibe  von  Krankbeitsfilllen 
dieser  Art  nicbt  durcb  granulOse  Bescbaffenbeit  der  Scbleimbaut^  son- 
dem  durcb  anderweitige  Veränderungen  derselben  bedingt  sei. 

Bei  der  in  Rede  stebenden  Uretbritis  finden  wir  die  dem  cbroni- 
scben Tripper  (goutte  militaire  etc.)  zukommenden  bekannten  Symptóme, 
nnter  denen  die  Wabrnebmung  eines  scbleimigen  oder  eitrigen  Tropfens 
besonders  des  Morgens  obenan  stebt.  Im  Urin  findet  man  immer 
kiirzere  oder  längere  Fäden  von  verscbiedener  Breite,  die  bei  mikro- 
skopiscber  Untersucbung  sicb  als  aus  Eiter,  seitener  aus  Scbleim  ailein 
bestebend  erweisen. 

§.  133.  Die  Ausdebnung  der  Uretbritis  granulosa  ist  sebr  ver- 
scbiedeU;  bald  ist  bloss  eine  kleine  Partie  derselben  afficirt,  bald  er- 
streckt  sicb  die  Affection  auf  ein  grosses  Terrain.  Ferner  war  die 
Beobacbtung  zu  constatireU;  dass  die  granulôse  Uretbritis  nur  einen 
einzigen  zusammenbängenden  Herd  betraf ;  nur  selten  wurden  zwei  von 
einander  getrennte  Bezirke  mit  dieser  Form  bebaftet  gefunden.  Die 
Erkrankung  betrifft  ferner  zumeist  die  Uretbra  in  ibrer  ganzen  Circum- 
ferenz,  so  dass  nur  bôcbst  selten  die  eine  oder  die  andere  Hamrôbren- 
wand  ailein  den  Sitz  der  Granulationen  abgegeben  bätte. 

Den  Sitz  der  Uretbritis  granulosa  verlegte  Desormeaux  stets  in 
die  tieferen  Tbeile  der  Harnrôbre  (Pars  bulbo-membranosa),  welcbe 
gleicbsam  die  letzte  Etape  der  vom  Orificium  cutaneum  aus  beginnenden 
und  allmälig  bis  nacb  der  erwäbnten  Stelle  sicb  fortscbleicbenden 
acuten  blennorrboiscben  Entzttndung  bildete.  In  einer  ziemlicb  grossen 
Anzabl  von  Fällen,  welcbe  unter  dem  Bilde  des  cbroniscben  Trippers 
zur  Untersucbung  kameň,  fand  icb  aber  die  granulôse  Form  der 
Uretbritis  aucb  in  jenem  Tbeile  der  Harnrôbrenscbleimbaut,  der  sicb 
vor  dem  Bulbus  befindet.  Eine  bestimmte  Partie  der  Harnrôbre  als 
ausBcbliesslicben  oder  vomebmlicben  Sitz  der  Granulation  zu  bezeicbnen, 
wäre  icb  jedocb  kaum  in  der  Lage,  denn  an  den  verscbiedensten  Ab- 
scbnitten  der  Uretbra  constatirte  icb  diese  Krankbeitsform.  So  viel 
mag  gleicbwobl  angeftibrt  werden,  dass  die  Fossa  navicularis  nacb  meiner 
Erfahrung  äusserst  selten  den  Sitz  der  Uretbritis  granulosa  abgibt. 

Der  Ausdruck  ^Granulationen*,  der  seinerzeit  bei  der  analogen 
Erkrankung  der  Conjunctiva  adoptirt  wurde,  bat  bier  wie  dort  zu 
mancberlei  Missdeutungen  Anlass  gegeben.  Bald  soUte  er  aus  dem 
Grunde  keine  Berecbtigung  baben,  weU  derartige  Befunde  an  der  LeicKe 
nicbt  zur  Beobacbtung  kameň,  bald  wurde  er  ftir  unpassend  erklärt, 
weil  die  bier  auftretenden  Neubildungen  von  den  Fleiscbwärzcben  sicb 
onterscbeiden  etc. 

§.  I3é.  Bebufs  Auffindung  des,  wie  scbon  angefUbrt,  auf  einen 
kleinen   Bezirk   der  Uretbralscbleimbaut   bescbränkten  Sitzes  der  Er- 
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r  werdeD  die  Ängaben  der  Kranken  bezUglicb  einer  empfíQd- 
íer  schmerzbafteD  Partie  in  der  Urethra  verwerthet;  eventuell 
endoBkopiachen  Untereuchung  díe  Exploration  mit  eíaer  Koopf- 
irausgeschickt.  Da  icb  durch  die  Angaben  der  Kranken  za 
■regeíeitet  wui-de  und  die  Sonde  mir  hôchst  aelten  einea  Aa- 
£t  lieferte,  so  Uberlasae  ich  die  AufGndung  der  erkrankten 
uBschliesslicb  de  m  End  o  skop.  Auch  andere  Autoren  (Díck, 
c)  ťUbrendie  Thatsauhe  von  der  NichtUbereinstimrnung  schmerz- 
ellen  der  Uretbra  mit  dem  Sitze  der  Erkrankung  an  und  legen 
r  Oculardemonatration  mit  dem  Endoskop  voUen  Wertb  bei. 
sm  besicbtige  icb  die  Harnrôhre  vorerst  vom  Bulbus  bis  zum 
1  cutaneum.  Ľrst  wenn  dieae  UnterBUchung  reaultatlos  blieb, 
die  hintere  Partie  des  Urethralkanals  zur  endoskopischen  Ex- 

an  demselben  oder  an  einem  der  nfichatfolgenden  Táge.  Ich 
!Be  Methode  schon  aus  diesem  Orunde  fUr  praktisch,  weil  in 
äUen  dio  Untersuchung  der  vorderen  Partia   der  Urethra  den 

nicht  80  aehr  molestirt  nnd  abschreckt,  andereracits  auf  dieae 
tuch  leiohter  die  WiderstandBfiihigkeit  desselben  erprobt  wird. 

135.  Uebergeben  wir  nun  zu  dem  endoBkopiachen  Beňinde  bei 
thritis  granulosa  und  besichtigeu  wir  zuerst  eíne  Stelle  in  der 
idula,  welche  mit  dieaer  Affection  bebaftet  iat.  Mit  Hilfe  des 
1  geradefl  EndoskopB  finden  wir  ŕolgendes:  In  der  Mitte  dea 
9  eine  kleine  Menge  von  Eiter,  frelche  die  Steile  der  centralea 
cht  nur  einnimmt,  sondern  aucb  mehr  oder  weniger  nachahmt, 
Q  daa  Sehfeld  entsprechend  gereinigt,  ao  erhält  man  ganz 
riatiache  Befunde :  Der  Trichter  kurz ,  gewinnt  jedoch  in  ge- 
Vlaaase  an  Tiefe,  wenn  daa  Inatrument  nach  vorne  gezogen 
>ie  centrále  Figúr  iat  durch  eia  läoglichea  Oral  repräsentírt, 
as  genaue  Aoliegen  der  Urethralwandungen  durch  die  Ver- 
derselben  bebindert  iat.  Aus  demaelben  G-ninde  ist  die  cen- 
zúr auch  etwaa  kUrzer.  Eine  aufTallende  Verändemng  erieidet 
lorma  ringfôrmige  Reflex.  Deraelbe  erscheint  uaregelmäa&ig 
;  (Taf.  II,  Fig.  48),  auch  mebreckig,  oder  er  verläuft  zickzack; 
i  einzelnen  Stellen  die  Continuítät  desaelben  unterbrochen,  Auch 
te  dea  Reäexes  iat  ungleichmäBsig  und  vechsebi  ganz  schmale 
^mente  mit  breiteren  Behr  bäufig  ab.  Nicht  aelten  iat  eine 
luität  dea  Reäexea  vorhanden,  so  daas  bloaa  einzeln  zeratreut 
kleine  Reflexe  wabrgenommen  werden.  Die  Harnrohren- 
lut  ist  bald  in  einzelne  weaige  Falten  gelagert,  bald  jedoch 
e  Falten  vollkommen  und  präaeutirt  aich  dio  Schleímhaut  als 
chmäsaig  rotbe  unebene  Fläche,  an  welcber  auch  keine  Gef^se 
werden  (Taf.  II,  Fig.  46—48).  Beaicbtigt  man  die  Schleim- 
aa  genauer,  bo  fiodet  man,  daaa  aie  einzelne  punktfänuige 
beiten  zeígt,  welche  durch  den  von  ibnen  gebildeten  Reflex 
iten  Auffaaaung  gelangen.  Zwiachen  den  einzelnen  elerirten 
migen  Wucherungen  gelingt  e  a  zuweilen,  auch  m  i  nim  ale  Ver- 
1  (Furclien)  zu  beobachten.  Dieae  Einzelheiten  aind  nur  durch 
kc  Verachiebungen  der  Beleuchtung  reap.  dea  Tubua  zu  bemer- 
iirend  aie  bei  ruhiger.  Haltung  deeaelben  kaum  deutlich  zum 
í  gelangen. 
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Jene  punktfôrmigen  Elevationen,  zahlreich  neben  einander  ange- 
ordnet,  geben  der  ganzen  Fläche  ein  sammtartiges  Aussehen,  welcheB 
iiisbesondere  durch  die  Gleichmässigkeit  der  rothen  Farbe,  durch 
die  Unebenheit  der  Oberfläche  bedingt  ist.  Die  Farbe  der  Mu- 
cosa  ist  zumeist  fieischroth,  oft  schmutzigbraun,  kupferbraun  oder 
diisterroth.  In  manchen  Fällen  wird  eine  leichte  Blutung  hervorge- 
rafen,  wenn  die  granutóse  Fläche  mit  dem  Wattatampon  in  Beriibrung 
gebracht  wird.  Die  Morgagnischen  Taschen  scheinen  durch  eine  solche 
Veränderung  des  Gewebes  dem  Auge  entzogen  zu  bleiben;  wenigstons 
gelang  es  mir  bisher  nicht,  eine  Morgagnische  Tasche  mitten  in  dem 
durch  Granulationen  veränderten  Gewebe  zn  finden. 

Verharrt  das  Endoskop  einige  Zeit  in  gieichmässiger  ruhiger 
Haltung,  80  iiberzieht  sich  die  erkrankte  Oberfläche  mit  einer  durch- 
äichtigen  Fenchtigkeit,  welche  dem  Bilde  einen  aufŕallenden  Glanz 
verleibt.  Dieser  Glanz  behindert  durch  einen  unangenehmen  Reflex  die 
fortzusetzende  deutliche  Beobachtung  des  Sehfeldes;  wesshalb  man  die 
Feuchtigkeit  durch  Absorption  mit  einem  Wattatampon  beseitigen 
muss,  um  neueriich  ein  deutliches  Bild  zu  erhalteu.  Ist  die  Wuchernug 
eine  mächtige,  so  erkennt  man  bei  leichter  Veränderung  des  Stand- 
ortes  des  Endoskops,  dass  die  Urethralwand  eine  gewisse  Rigidität 
besitzt,  der  zufolge  die  Schleimhaut  nicht  so  rasch  sich  ihrer  jeweiligen 
neuen  Situation  accommodirt.  Ist  die  Verdickung  des  Gewebes  eine 
geringere,  so  legt  sich  die  Schleimhaut  zuweilen  in  der  Weise,  dass 
an  einer  oder  der  anderen  Stelle  eine  Falte  zu  Stande  kommt;  in 
dieser  Falte^  die  zumeist  schon  beim  Herausziehen  des  endoskopischen 
Tubus  zu  constatiren  ist,  findet  man  gewohnlich  einen  weisslichen, 
weisslíchgrauen  Faden  liegen,  welcher  eine  Strecke  weit  beobachtet 
werden  kann.  Aber  auch  die  einzelnen  Flocken,  die  wir  im  Urin 
finden,  kônnen  im  endoskopischen  Bilde  zur  Beobachtung  kommen. 
Wird  nämlich  eine  Partie  in  das  Endoskop  eingestellt,  welche  eine 
granulôse  Beschaffenheit  besitzt,  so  wird  man  die  Hamrôhrenwandung 
gleichsam  mit  feinem  grauen  Staub  bedeckt  finden.  Diese  graue  Farbe 
des  Bildes  wird  sofórt  gegen  eine  dunkelrothe  verändert,  sobald  man 
das  Sehfeld  abtrocknet.  Die  feinen  Eiterkltlmpchen  scheinen  zwischen 
den  elevirten  Punkten  zu  liegen,  welche  bei  Vorhandenseín  geringer 
Quantitäten  von  Secret  im  endoskopischen  Sehfeld  zuweilen  deutlich 
zur  Ansicht  gelangen. 

§.  136.  In  den  tieferen  Partieen  der  Urethra,  also  in  der  Pars 
membranacea  und  prostatica,  ist  die  Diagnose  der  Urethritis  granulosa 
allerdings  etwas  erschwert.  Der  grossere  Keichthum  an  Blutgefkssen  im 
häutigen  Theile  bringt  es  mit  sich,  dass  hier  die  saturirten  Farben- 
verhältnisse  wenig  Anhaltspunkte  liefem.  Man  ist  daher  angewiesen, 
in  erster  Linie  die  Veränderungen  an  dem  Hauptreflex  ins  Auge  zu 
fassen.  Die  im  Normalen  deutliche  Ausprägung  des  mit  dem  Längs- 
durchmesser  vertical  stehenden  Refiexovals  muss  im  Falle  einer  Erkran- 
kung  der  Pars  membr.  einer  andern  Configuration  weichen.  Dem 
entsprechend  wird  auch  die  sagittal  stehende  Centralfigur  jenes  Ver- 
háltniss  eingehen,  das  wir  fiir  die  horizontále  Centralfigur  der  Pars 
cavernosa  geltena  machten.  Diese  zwei  Momente  werden  den  Stand- 
ort,  die  Ausdehnung  und  den  Grád   der   etwaigen   Erkrankung   schon 
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fainreicheiid  illustriren.     Nebstdem  wird  dann  auch   die  genauere  Be- 
sichtigung  der  einzelnen  Details  an  der  Mucosa  am  Platze  sein. 

In  der  Para  prostatica^  zumal  am  CoUiculus  seminalis^  ist  die 
Diagnose  einer  Urethritis  granulosa  ausserordentlich  schwierig.  Finden 
8ich  nämlich  alle  Attribute  der  genannten  Krankheit  am  endoskopischen 
Sehfelde^  so  ist  man  nichtsdestoweníger  Ďicht  in  der  Lage  anzngeben^ 
ob  die  Erkrankmig  den  Schleimhautttberzug  des  Samenhiigels  allein  be- 
triflft,  oder  ob  diese  nicht  durch  eine  substantielle  Alteration^  durch  Hyper- 
plasie  des  Gewebes  desselben  bedingt  sei.  Sehr  genaue  mid  geraume 
Zeit  hindurch  fortgesetztes  Beobachten  lehrte,  dass  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  der  Colliculus  seminalis  da  erkrankt  war,  wo  a  priori  eine 
Urethritis  granulosa  in  der  Pars  prostatica  angenommen  warde.  Za 
diesem  Irrthum  mag  der  Umstand  beigetragen  habeň^  dass  der  Samen- 
htigel,  der  schon  im  Normalen  in  Folge  der  vielfachen  Vertiefungen 
scheinbar  eine  kôrnige  Oberfläche  aufweist;  in  Erkrankungsfalien  diess- 
bezUglich  eine  wesentliche  Steigerung  erleidet.  Vielieicht  mag  auch 
hierin  der  Grund  zu  suchen  sein,  dass  Désormeaux  den  Sitz  der  Ure- 
thritis granulosa  in  ihrem  Endausgang  in  die  Pars  prostatica  verlegte. 

§.  137.  In  einer  geringen  Ánzahl  von  Fällen  fand  ich  endosko- 
pische  Bilder  bei  Urethritis,  die  man  als  trachomatôse,  als  rein  kôrnige 
ochwellung  (Stellwag)  aufzufassen  berechtigt  wäre.  Môglicherweise 
haben  wir  es  hier  mit  einer  anderen  Form  der  Urethritis,  beziehungs- 
weise  mit  einer  Form  zu  thun,  welche  die  Erkrankung  ganz  anderer 
anatomischer  Gebilde  zur  Grundlage  haben.  Wenn  ich  gleicEwohl 
von  der  Aufstellung  einer  separaten  Form  Umgang  nehme,  so  geschieht 
es.  bloss  wegen  der  geringen  Beobachtungszahl  und  mit  Rlicksicht  auf 
den  Verlauf  der  Krankheit,  deren  Ausgang  ich  bei  den  ausserordenť 
lieh  langsamen  regressiven  Verändorungen  nur  ungenau  studiren  konnte. 
Untersuchen  wir  vorerst  das  endoskopische  Bild  dieser  Urethritis  in 
einem  ziemlich  stark  entwickelten  Exempláre.  Wir  finden  da  in  der 
Pars  cavernosa  nach  Reinigung  des  Sehfeldes  die  horizontále  Central- 
figúr  mässig  verkiirzt  und  in  ihrer  Umrandung  alterirt.  Das  Sehfeld 
zeigt  im  Wesentlichen  zweierlei  Farbennuancen,  nämlich  gelblichweisse 
oder  gelblichrothe  elevirte  und  dunkelrothe  tiefer  gelegene  Schleim- 
hautpartieen.  Von  der  oberen  und  unteren  Wand  ziehen  gegen  das 
Centrum  je  zwei  gelblichweisse,  1 — 1V«  Mm.  breite,  etwa  Ví — ^M  Mm. 
das  Niveau  Uberragende  ovale  Wttlste,  mit  glatter  durchscheinender 
Schleimhaut  iiberzogen  (Taf.  11,  Fig.  49—52).  Diese  prali  gespannt 
scheinenden  Wiilste  sind  durch  eingelagerte  froschlaichähnliche  Kôrner 
veranlasst,  welche  durch  die  žarte,  mit  feinen  GefíLsschen  versehene 
Schleimhaut  durchscheinen.  Sie  weisen  im  Ganzen  nur  wenig  difife- 
rente  Dimensionen  auf.  Die  zwischen  jenen  oblongen  und  mehr  we- 
niger  radiär  laufenden  WUlsten  gelegene  Schleimhaut  ist  ger^thet^ 
aber  kaum  verdickt  und  im  Ganzen  ziemlich  glatt.  Bei  längerer 
ruhiger  Haltung  des  endoskopischen  Tubus,  zumal  bei  AusUbung  eines 
mässigen  Druckes  mit  demselben  weicht  die  blassgelbliche  Farbe  der 
Wttlste  einer  rasch  zunehmenden  Rôthung,  welche  ôfter  während  der 
Beobachtung  durch  wenige  Minuten  sich  einstellt. 

Verfolgt  man  nun  während  der  Extraction  des  Tubus  die  Rich- 
tung  je  eines   detartigen  Wulstes,    zumal   um   ttber    dessen   Längen- 
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dimension  sich  Aufschluss  zu  yerschaffen,  so  beobacbtet  man,  dass 
derselbe  kaum  2 — 3;  hôchstens  4  Mm.  lang  ist  und  stumpf^  zuweileo 
mässig  abgemndet  endigt.  Denkt  man  sicb  die  Urethra  blossgelegt, 
BO  laufen  derlei  Wiilate  parallel  neben  und  binter  einander;  so  dass 
^/> — 1  Ctm.  unterhalb  des  Endpunktes  des  einen  Wulstes  scboil  ein 
anderer  beginnt.  Das  MittelstUck  des  nachbarlichen  Wulstes  ist  bald 
der  Mitte^  bald  einem  anderen  Theile  desselben  juxtaponirt^  oder  es 
correspondirt  das  MittelstUck  eines  Wulstes  einem  frei  gebliebenen 
Theile  der  Urethra. 

Die  Zahl  dieser  Kômer  resp.  Wtilste  erwies  sich  als  variabel.  In 
einem  Falle  konnten  ihrer  bloss  wenige  solitär  stehende  (Taf.  U,  Fíg.  49) 
gezäblt  werdeU;  während  in  einem  anderen  die  Hamrôhre  in  ihrem 
vorbulbosen  Ántheile  nahezu  Ubersäet  erschien.  Ich  fand  sie  binter  der 
schiffibrmigen  Grube  bei  einem  Individuum^  dagegen  war  das  vordere 
StUck  der  Urethra  in  dem  Falle,  wo  die  Kômer  am  zahlreichsten 
auftraten,  ^ei  geblieben. 

§.138.  Der  Verlauf  erwies  sich  als  hartnäckig.  Die  verschiedensten 
Medicamente  blieben  wirkungslos.  Bloss  die  Excision  brachte  in  dem 
Falle,  wo  nur  wenig  Exempláre  einen  lange  dauemden  Tripper  unter- 
hielten,  vollständige  Heilung.  Dagegen  beobachte  ich  reichliches  eitriges 
Secret  bei  einem  seit  Jahren  mit  geringen  Unterbrechungen  tripper- 
kranken  yerheiratheten  Mann,  der  längere  Zeit  hindurch  die  diversesten, 
von  competenten  Fachleuten  verordneten  Medicamente  schon  vorher 
vergeblich  in  Anwendung  zog.  In  einem  weiteren  Falle,  wo  die  con- 
sequente  Touchiruug  mit  Blaustein  stattfand,  etablirte  sich  an  Stelle 
der  kômigen  Schwellung  eine  charakteristische  Narbenbildung.  Man 
beobachtete  an  einzelnen  Sehfeldern  ganze  Sectoren  von  zarten  bläu- 
lichen  Narben,  an  anderen  auch  etwas  dickere,  flächenartig  verlaufende 
Narben.  An  anderen  Stellen  sah  man  fadenfôrmige,  hie  und  da  gabel- 
fôrmig  sich  theilende  deutlíche  Narbenstreifen  (gestrickte  Narben). 
Mit  dieser  objectiv  wahrnehmbaren  Veränderuug  ging  auch  eine  Besse- 
rung  des  seit  zwei  Jahren  bestandeneu,  zuweilen  mit  reichlicher,  oft 
mit  mässiger  Secretion  einhergehenden  Trippers  Hand  in  Hand.  Schliess- 
lich  erfolgte  vollkommene  Heilung  des  Trippers  und  verschwanden 
auch  die  blassen,  an  einzelnen  Stellen  schiefergrauen  Narben. 

§.  139.  Wie  verhält  sich  die  tibrige  Harnrôhrenschleimhaut  im 
Falle  von  Vorhandensein  eines  umschríebenen  Herdes  von  Granula- 
tionen?  In  dieser  Hinsicht  obwalten  verschiedene  Verhältnisse.  Einer- 
seits  beobacbtet  man,  dass  ein  grosser  Theil  der  Mucosa  anderweitige 
Affectionen  verschiedenen  Grades  aufweist,  während  thatsächlich  eine 
Reihe  von  Fällen  mit  mehr  weniger  normaler  Beschaffenheit  der  rest- 
lichen  Urethra  zu  verzeichnen  ist.  Die  Erfahrung  lehrte,  dass  díffíise 
Entzi^dungen  an  der  Urethralschleimhaut  sowohl  als  Begleiterschei- 
nnngen  der  Urethritis  granulosa,  als  auch  durch  Irritationen  mit 
mancherlei  lujectionsmassen  auftreten.  In  einem  gegebenen  Falle  wird 
das  causale  Moment  derartiger  diffuser,  mehr  chronischer  Entzttndungen 
allerdÍDgs  nicht  immer  sofort  zu  bestimmen  sein,  so  dass  eine  kurze 
Beobachtungsfrist,  namentlich  aber  die  Sístirung  etwaiger  reizender 
Einspritzungen  zur  Feststellung  jener  Unterscheidung  erforderlich  wird; 
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doch  sind  wir  auch  äfters  in  der  Lage,  auf  Grundlage  der  blossen  Besich- 
tigung  eiae  consecutive  catarrhalische  Schwellung  der  Hamrôhren- 
schleimhaut  von  einer  kUnstlieh  unterhalteneD  Reizung  zu  unterscheídeiL 

§.  140.  Die  endoskopische  Untersuchung  der  Schleimhaut  der 
Urethra  zeigt  nämlich  in  jenen  Fällen,  wo  die  in  der  Nachbarschaft 
oder  in  mässiger  Entfemung  von  dem  Granulationsherde  befindliche 
Mucosa  den  Process  complicirt,  mancherlei  constante  Veränderungen 
des  normalen  Bildes.  Trichter  und  Centralfigur  sind  kaum  wesentlich 
alterirt;  die  Schleimhaat  selbst  weist  statt  des  normalen  blassen  Rosa- 
roth  ein  ungleichmässiges  Gelblichroth,  das  hie  und  da  durch  schmutzig- 
rôthiiche  Stellen  unterbroehen  wird.  Besonders  auffallig  sieht  man 
jene  gelbliche  Fárbung  an  den  die  Morgagnische  Tasche  zu  beiden 
Seiten  begrenzenden  wallartigen  Erhebungen.  Ferner  beobachtet  man 
entsprechend  der  Längsrichtung  der  Mucosa  verlaufende  Faltungen 
der  Schleimhaut,  die  eine  kurze  Strecke  weit  sich  verfolgen  lassen, 
gemeinhin  von  sehr  mässiger  Breite  (1 — 2  Mm.)  und  von  analoger 
gelblichrother  Farbe  sind.  Im  endoskopischen  Sehfelde  präsentirt  sich 
jene  Falte  in  sehr  leicht  wahmehmbarer  Weise  während,  ihres  Laufes 
von  der  Peripherie  gegen  das  Centrum,  und  zwar  mit  Riicksichtnahme 
auf  den  an  der  Kuppe  der  Falte  zu  beobachtenden  Reflex  im  Vereine 
mit  der  Niveaudifferenz  gegen  die  Umgebung  hin.  Eine  mässige  Vor- 
und  Rttckwärtsbewegung  des  Tubus  erleichtert  die  Wahrnehmung  der 
Falte,  Am  besten  aber  orientirt  man  sich  iiber  dieselbe  am  Rande 
der  centralen  Figúr,  wo  die  Schleimhaut  entsprechend  der  Einbiegung 
vom  Trichter  zu  dem  nicht  eingestellten  tiefen  Hamrohrenabschnitte 
als  eine  zungenfôrmige  Einwulstung  die  Form  der  Centralfigur  unter- 
bricht  (Taf.  II,  Fig.  53).  Derlei  Falten  beobachtet  man  an  der  oberen 
und  unteren  Wand  der  Urethra.  BezUglich  der  Farbe  wird  noch  die 
Bemerkung  am  Platze  sein,  dass  bei  länger  dauemder  Beobachtung 
des  Sehfeldes  die  Falte  durch  Stauung  der  Circulation  eine  stärkere 
Rothung  annimmt. 

§.  141.  In  zweiter  Linie  beobachtet  man  in  einer  Reihe  von  Fällen 
eine  difiuse  EntzUndung  der  Hamrôhrenschleimhaut  ohne  wesentliche 
Alteration  in  der  Substanz  der  Mucosa  oder  des  submucôsen  Gewebes. 
Die  Schleimhaut  erscheint  diisterroth  und  feucht,  wobei  ein  hellgraues 
wässeriges  Secret  das  endoskopische  Sehfeld  vôllig  Uberzieht.  Nach 
hinreichender  Abtrocknung  desselben  findeť  man  jedoch  einen  nahezu 
normál  geformten  Trichter,  dessen  Centrum  kaum  alterirt  erscbeiot. 
Auch  der  Reflex  zeigt  eine  kaum  nennenswerthe  Einwulstung  der 
Urethralwand,  an  welcher  jedoch  die  Falten  nur  undeutlich,  die  Gefasse 
gar  nicht  zur  Wahrnehmung  gelangen.  Diese  difi'usen  inflammatori- 
schen  Erscheinungen  sind,  wie  ich  anzunehmen  die  Berechtigung  habe, 
blosB  durch  Injection  stärkerer  reizender  Substanzen  veranlasst,  was 
auch  aus  der  Thatsache  erhellt,  dass  sie  nahezu  ganz  verschwinden, 
wenn  die  Injectionen  sistirt  oder  durch  schwache  Medicamente  ver- 
tauscht  werden. 

Die  zur  Stricturbildung  fiihrende  Veränderung  in  der  Hamrohre 
nach  Urethritis  granulosa  findet  an  einem  anderen  Orte  ihre  Erôr- 
terung.     Ebenso  die  Frage  iiber  Geschwttre  bei  Granulationen. 
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§.  142-  Die  Urethritis  granulosa  kommt  auch  beim  Weibe  vor 
und  manifestirt  sich  durch  das  Prävaliren  der  subjectivea  Symptóme. 
Während  diese  Form  beim  Manne  oft  bloss  durch  einen  geringen 
Tropfen  Secrets  8ich  bemerkbar  macht,  kômmt  es  hier  nicht  selten 
zu  heftigen  Schmerzen,  die  sich  zuweilen  bis  zur  Incontinenz  stei- 
gem.  Auch  hier  ist  das  genau  begrenzte  Auftreten  zu  constatiren,  so 
dass  beispielsweise  eine  Partie  der  Urethra  1  ZoU  vom  Orif.  ext.  ent- 
fernt  dunkelroth  und  grauulirt  gefunden  wird,  während  der  vordere  so- 
wie  der  nächst  dem  Blasenhals  gelegene  gesund  ist  (Newman). 

§.  143.  5)-Urethritis  herpetica  s.  phlyctänulosa.  Beilndivi- 
duen,  bei  denen  äusserlich  (Glans,  Präputium)  häufigHerpesefflorescenzen 
auftreteu;  hatte  ich  wiederholt  Gelegenheit,  einen  Tripper  zu  beob- 
achten^  dessen  Entstehung  einem  neueren  Beischlafe  nicht  zugeschrieben 
werden  woUte.  Die  endoskopische  Untersuchung  der  Harnrôhre  in 
einem  gewissen  Štádium  der  Erkrankung  liefert  in  einem  solchen  Falle 
ganz  charakteristische  Befunde.  Vorerst  zeigt  das  Endoskop  in  der 
vorderen  Partie  der  Harnrôhrenschleimhaut^  u.  z.  nicht  weit  iiber  die 
Fossa  navicularis  ein  kleines  kreisrundes  GeschwUr,  welches  durch 
den  scharfen  Rand  und  durch  die  FarbendiflFerenz  auffallt,  während 
die  Umgebung  nichts  anderes  als  eine  markante  Hyperämie  aufweist 
(Taf.  II,  Fig.  54).  Die  Basis  dieses  Geschwlires  zeigt  keinerlei 
Vertiefung,  gewähnlich  ist  sie  blass,  wodurch  sie  sich  von  der  ge- 
rôtheten  Umgebung  auffällig  abhebt.  Ein  weiteres  Charakteristicon 
besteht  darin,  dass  zumeist  mehrere  derlei  herpetische  Stellen  zu 
gleichor  Zeit  zur  Beobachtung  gelangen  und  dass  im  Falle  der  Ex- 
ploration  in  einem  glinstigen  Štádium  auch  die  Bläschen  zur  Wahr- 
oehmung  gelangen. 

Untersucht  man  die  herpetischen  GeschwUr^  einige  Táge  später, 
80  findet  man,  dass  sie  an  Ausdehnung  zugenommen  und  auch  ihre 
Form  ziemlich  geändert  haben.  Die  Geschwiire,  welche  frllher  kaum 
iMm.  im  Durchmesser  hatten,  sind  nun  bisauf  das  3 — 4fache  gewachsen. 
Die  friihere  kreisrunde  Form  ist  nur  selten  erhalten  geblieben,  die 
meisten  sind  oval,  hie  und  da  auch  mit  Zacken  versehen ;  das  Exsudat, 
welches  die  Geschwiire  bedeckt  und  das  frUher » ganz  gering  war,  in- 
dem  an  der  betreffenden  Stelle  eher  eine  Depression  zu  bemerken  war, 
hat  an  Dicke  insoferne  zugenommen,  als  jetzt  eher  eine  Elevation 
Uber  das  umgebende  Niveau  zu  bemerken  ist.  Beachtenswerth  ist 
auch  der  Umstand,  dass  um  diese  Perióde  die  Secretion  aus  der  Harn- 
rôhre eine  sehr  geringe  ist,  dass  femer  diese  ziemlich  lange  andauert, 
bis  durch  ein  stärker  wirkendes  Medicament  jene  GeschwUrsbildung 
zur  Beseitigung  kommt.  Die  voUständige  Heilung  dieser  Geschwtire 
erzielte  ich  auf  kttrzestem  Wege  durch  Cauterisation  mit  Lapis  en 
crayon. 

Herpetische  Bläschen  in  der  Urethra  wurden  von  Désormeaux 
(1.  c.  p.  15)  nicht  gesehen;  gleichwohl  soli  auf  dessen  Abtheilung 
Ebermann  solche  gesehen  haben.  Durch  Herpes  bedingte  Tripper 
fasst  Désormeaux  nur  als  chronische  auf  und  unterscheidet  Geschwiire 
und  Plaques  herpetischer  Art.  Nach  der  Ansicht  von  Auspitz  sind  alle 
diese  herpetischen  Urethritides,  wie  sie  Désormeaux  vorflihrt,  von  ihm 
weder   beobachtet,   noch    nosologisch    begrttndet    worden.    Tarnowsky 
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konnte  Gruppen  von  Geschwiirchen  bei  der  phlyctänoiden  tJretliritis  mit 
dem  Endoskope  sehr  dentlich  unterscheiden  und  liefert  von  denselben 
zwei  Bilder. 


r 


Cap.  xxn. 

Erosionen  und  GeschwHre  der  HarnrOhre. 

§.  144.  Geschwtlre  an  der  Schleimhaut  der  Hamrôhre  sind,  wie 
sclion  die  Sectionsbefunde  lehren  und  wie  aus  den  endoBkopischen  Unter- 
Buchungen  mit  Sicherheit  heryorgeht,  äusBerst  Belteii;  so  dass  nicht 
nur  die  lange  Zeit  hindurch  verbreitete  Annahme  der  GeschwilrBbildung 
in  der  Urethra  als  Ursache  deB  TripperprocesBes  hiemit  widerlegt  er- 
Bcheint^  sondern  auch  die  bei  gewiBsen  Tripperformen  als  anatomisches 
ErankheitBmoment  noch  immer  vermntheten  TrippergeBchwiire  bei  den 
genaneBíen  Explorationen  mit  dem  EndoBkop  nicht  gefunden  worden. 
Wir  sind  zu  aieser  Behanptung  berechtiget,  denn  auf  diesem  Wege 
kann  jedweder  SubBtanzverlust  an  der  Mncosa  urethrae^  bald  in  Form 
von  Erosionen  bald  in  Form  von  Geschwiiren,  kann  die  Farbe  der 
Geschwtlrsfläche,  ihre  Exsudatschichte,  die  Form  des  Bandes,  und  selbst- 
verständlich  ihre  Ausdehnung  ganz  präcise  ins  Áuge  geŕasst  werden. 
TrotZ;  ja  eben  in  Folge  der  MOglichkeit  der  Wahrnehmung  von  Ge- 
Bchwttren  in  der  Eamr5hre  muss  die  BehauptuDg  aufrecht  erhalten 
werden,  dass  der  sog.  chronische  Tripper  nur  selten  in  Geschwiirs- 
bildung  seinen  Grund  hat.  Gleichwohl  woUen  manche  Autoren  mit 
dem  Endoskope  gar  nicht  selten  Ulcerationen  an  der  Mucosa  urethrae 
beobachtet  haben,  wjlhrend  Andere  sich  dieser  Ansicht  keineswegs  an-. 
Bchliessen,  wiewohl  sie  anfänglich,  wo  bíc  der  Zufail  rasch  nach  ein- 
ander  Geschwtlre  anf  endoskopischem  Wege  beobachten  liess,  an  ein 
häufiges  Vorkommen  dieser  Affection  glaubten,  durch  spätere  Beob- 
achtung  sich  jedoch  widerlegt  sahen  (Antal). 

Beztiglich  der  Anwendung  der  entsprechenden  Inštrumente  mag 
hier  angeflihrt  werden,  dass  leichte  oberflächliche  Abschiirfungen  des 
Epithels  ausschliesslich  mit  dem  einfachen,  geraden  Endoskop  znr 
Beobachtung  gelangen,  während  andere  endoskopische  Inštrumente  nur 
dann  den  Substanzverlust  zur  Wahrnehmung  gelangen  lassen,  wenn 
eine  Farbendiflferenz  deutlich  Form  und  Ausdehnung  desselben  in  mar- 
kanter  Weise  zu  constatiren  gestattet,  es  wäre  denn,  dass  anderweitige 
Momente,  z.  B.  mässige  Blutung  zu  Hilfe  kommen  soUten. 

§.  145.  Zur  deutlichen Wahrnehmung  einfacher Erosionen,  alsoober- 
flächlicher  Abschiirfungen  des  Epithels  mUssen  wir  den  im  endoskopi- 
Bchen  Bilde  sich  zeigenden  Reflexen  unsere  Aufmerksamkeit  widmen, 
und  zwar  entweder  dem  Reflexring  und  seinen  einzelnen  Bestandtheilen 
bei  centraler  (axialer)-  Einstellung  des  endoskopischen  Tubus  oder  aber 
dem  an  der  Kuppe  der  sich  einwOlbenden  Schleimhaut  auftretenden 
Reflexe  bei  excentrischer  Haltung  des  Instrumentes.  Den  vorhandenen 
und  im  Bereiche  des  Refiexes  eingestellten  Erosionen  entspricht  nämlich 
ein  der  Ausdehnung  derselben  entsprechender  Reflexdefect.    Dieser  ist 
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beí  ganz  kleinen  punctfôrmigeii  Erosionen  zumeist  ein  totaler^  boi  solchen 
von  grOsserer  Ansdehnung  kommt  wohl  ein  Reflex  an  der  Basis  der- 
selben  zu  Stande;  allein  seine  Verlaufsriclitung  differirt  wesentlich 
gegen  die  des  Gesammtreflexes.  Doch  mag  hier  die  Reinigung  des 
Sehfeldes  von  Fett,  Schleim^  Eiter  etc.  vor  dessen  Besichtigung  um 
so  dringender  empfohlen  sein,  als  sonst  auch  durch  dieselben  unter- 
schiedliche  Reflexe  zu  Stande  kommen,  die  die  deutliche  Wahrnehmung 
der  Sehobjecte  leicht  verhindem.  Mein  Vorgang  zur  deutlichen  Wahr- 
nehmung von  einfachen  Erosionen  an  der  Harnrohrenschleimhaut  ist 
also  analog  dem  bei  der  Untersuchung  der  Cornea  iiblichen  Verfahren, 
das  auf  Beobachtung  des  Spiegelbildes  an  derselben  beruht.  Es  spricht 
also  auch  diese  Thatsache  fiir  die  von  mir  hervorgehobene  Wichtigkeit 
des  Reflexes  fttr  die  mannigfachen  Verhältnisse  an  der  Schleimhaut. 
Die  Nichtbeachtung  dieses  Momentes  trägt  gewiss  Schuld  an  manchen 
uQvollkommenen  Beobachtungen^  die  fŕttheren  endoskopischen  Arbeiten 
anhaften. 

In  den  Fällen^    wo    die  Erosion  eine  geringe  Ansdehnung   auf- 
weist,    goQt^gt    zur   deutlichen  Wahrnehmung   derselben   die   centrále 
Einstellung  des  Endoskops^  bei  der  der  Reflexdefect  mit  der  erodirten 
Stelle  zusammenfôUt.    Bei  ausgedehnten  Erosionen  der  Urethralschleim- 
haut,  die  zumeist  nach  der  Achse  der  Urethra  verlaufen,  ist  eine  ex- 
centrische  Einstellung  der  Urethralwand  erforderlich.    Derlei  Erosionen 
beobachtet  man  bei  <fer  acut  auftretenden  Urethritis  blennorrhoica,  bei 
manchen  Formen   von  Urethritis   mit  seräser  Infíltration   der  Mucosa, 
bei  Urethritis  granulosa    etc.     Allein  nebst   diesen  durch  den  Krank- 
heitsprocess  bedingten  oberflächlichen  Abschiirfungen  der  Harnrohren- 
schleimhaut   beobachtet  man    geringfligige ;   durch  wiederholte  Appli- 
cation von  Instrumenten  hervorgerufene  Läsionen.    Leichte  Verletzungen 
an  der  Harnrdhrenschleimhaut  entstehen  auch  Oíter  während  der  Dauer 
einer  endoskopischen  Exploration  upd  manifestiren   sich  alsbald  durch 
eine   mässige  Blutung   aus   einer   kaum   stecknadelkopfgrossen  Partie. 
Bald  sieht  man  kurze,  parallel  mit  der  Achse  der  Harnrobre  laufende 
Einrisse  bei  Anwendung  relativ  zu  stark  kalibrírter  Inštrumente  sowohl 
bei  normaler   als   auch  bei   abnormer  Beschaffenheít  der  Schleimhaut. 
Auch   die  Qnelle   der   durch  EinfUhrung   von   einfachen  Sonden   oder 
endoskopischen  Tuben  veranlassten  Blutungen  wird  mit  Hilfe  des  Endo- 
skops   unschwer   gefunden.      Solche   und   andere   Verletzungen   mani- 
festiren sich  sowohl   durch  den  Reflexdefect  als  auch  durch  ein  wenn 
auch  sehr  geringes  Quantum  von  Blut,  das  im  endoskopischen  Sehfelde 
sichtbar  wird,  namentlich  aber  durch  kleinereoder  grdssereBlutextravasate. 
Nach  einer  etwas  unsanften  Anwendung  des  Wattetampons  und  EUnein- 
fallen  desselben  in  die  Urethra  durch  das  Ehidoskop  sah  ich  in  einem 
Falle  nicht  nur  einen  oberflächlichen  Substanzverlust,  sondern  auch  in 
der  Umgebung  ein  mehr  ausgedehntes  Blutextravasat,  das  sich  durch 
eine  intensive  Färbung  der  obem  HamrOhrenwand  kundgab  und  das 
erst  allmälig  etwa  nach   10  Tagen  vOllig  schwand;   das  Bild  (Taf.  I, 
Fig.  12)   war  um  so  auffallender,   als   die  Urethra  in  dieser  Gegend 
normál,   die   entgegengesetzte  Wand   daher   ganz  blass   blieb.     Ajital 
gibt  an,    bei  einem  jungen  Manne,    angeblich  nach  einem  impetu5sen 
Coitns,    ein  Blutextravasat  von  IVs  Ctm.  Länge  und    V'  Otm.  Breite 
mit  dem  Endoskop  gefunden  zu  haben. 
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Im  Interesse  der  leichteren  iind  sicheren  Wahmehmung  von  Erosionen  und 
kleinen  Geschwiiren  in  der  Harnrohrc  bediene  ich  mich  eines  sehr  einfachen  Vor- 
ganges.  Die  Injection  stark  sedimentirender  Medicamente  in  die  Urethra,  z.  B. 
Plumbum  aceticum  oder  Magisterium  Bismuthi  in  1 — 2procentigen  Losungen, 
hinterlásst  an  jcnen  Stellen,  wo  Substanzverluste  vorliegen,  einen  leichten  Ueber- 
zug,  dessen  Färbung  Sitz  und  Ausdehnung  derselben  mit  Sicherheit  consta< 
tiren  lässt. 

§.  146.  Vielleichter  Í8t  die  endoskopische  Auffindung  von  Geschwii- 
ren in  der  Harnrôhre.    Ein  diinner,  graulichweisser,  grauer  oder  gelblich 

Fig.  15. 


y 
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grauer  Ueberzug,  der  nach  voUkommener  Abtrocknung  des  Sehfeldes 
noch  haften  bleibt,  bezeichnet  die  Ausdehnung  des  GeschwUres,  das 
durch  die  Farbendifferenz  von  der  zumeist  gerôtheten  Umgebung  auf- 
fallig  sicli  abhebt.  Derlei  oberflächliche  GeschwUre  zeigen  eine  mini- 
male  Depression,  ja  zuweilen  existirt  gar  kcine  Niveaudiflferenz  zwischen 
der  betreffenden  Stelle  und  ihrer  Umgebung.  Die  Form  ist  vorwie- 
gend  oblong  und  zeigen  die  Ränder  meist  eine  gewisse  Regelmässig- 
keit.  Man  beobachtet  derlei  oberflächliche  GeschwUre  oft  nach  An- 
wendung  stark  adstringirender  Medicamente,  sei  es  in  Form  von  In- 
jectionen,  sei  es  in  Form  von  Bougien,  ferner  bei  manchen  Urethritis- 
formen,  z.  B.  bei  der  Urethritis  phlyctaenulosa. 

Im  November  1877  hatte  ich  Gelegculieit,  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte 
einen  seit  Jahren  mit  einem  Tripper  behafteten  Kranken  vorzustellen,  der  zwei 
mit  Hilfe  des  Endoskops  wahrnehmbare  Géschwure  an  der  untercn  Fläche  der 
Uretliralschleimhaut  hatte.  Das  eine  Geschwur  sass  5 — 6  Ctm.,  das  andere  1  bis 
2  Ctm.  von  der  äusseren  Ilanirôlirenmiindung  entfernt  (Fig.  15).  Ersteres  war 
1  Ctm.  lang,  von  nahezu  dreieckiger  Form,  am  hinteren  Ende  spitz  zulaufend, 
während  der  vordere  Rand  etwa  2V2  Mm.  breit  und  convex  erscheint.  Vor  diesem 
grosseren  Geschwiir  befindet  sich  auch  ein  ganz  kleines.  Das  vordere  Geschwiir 
t)e8teht  aus  zwei  parallelen,  mehr  gegen  die  Seite  liegenden  schmalen,  10  resp. 
12  Mm.  langen  Streifen^  welche  hinten  mit  einander  in  Verbindung  stelien.  Dieses 
Geschwur  liegt  in  der  Fossa  navic.  Im  endoskopischen  Bilde  sieht  man  bloss  je 
einen  Theil,  so  dass  bald  die  Spitze  des  hinteren  Gcschwiires  (Taf.  U,  Fig.  55), 
bald  dessen  mittlerer  Theil  (Fig.  56)  zur  Ansicht  gelangt.  Der  riickwärtige  Bogen 
des  vorderen  Geschwiires  fUllt  nahezu  die  ganze  untere  Hälfte  des  Sehfeldes  aus 
(Taf.  IL  Fig.  57),  während  ein  weiteres  Bild  (Taf.  II,  Fig.  58)  rechts  und  links 
gleichmässige  Streifen  zeigt,  die  den  Schenkeln  des  Geschwiires  entsprechen.    Die 


ScliBnkor  un  Jer  llucosa  itľľtlirnt. 

achemaiLsclie  DarstĽlliing  bildct  <lna  liurcli  eine  Reiiie  von  Spiegťll 
o«nc  Cumbinatiunsbild,  ilaa  in  nstiirliclier  Grijsse  an  lier  in  ilirer 
duroh^chnittťn  gedachten  uii<)  sudann  ausgebreiteten  Harnrblirenwand 
gelangte.  ľ>as  Gescliwiir  war  gaiu  obpiiläcblich  und  wurdc  dun 
mit  Lapislósung  und  Saccii.  Saturn.  alsbald  ziir  ikilung  gtbraclit. 

§.147.  TiefergreifendeGescliwQreverursachennophwť 
rigkeít  mit  Bezug  auf  ihre  deutlicbe  Wahmehmang,  Der  F 
erleichtert  ausserordentlich  die  Uutersuchiing,  zumal  d 
scharf  umschriebene  Partie  der  HarnriShrenscbleimhaut  s 
gkopischen  Sehfelde  sehr  markant  abfaobt.  In  der  Mehrz 
Í8t  eiae'  Vertiefung  der  GcBchwUrafläcbe  zu  constatiren 
mässig  elevirt  und  unregelmässig  begrenzt,  zeigt  an  meh: 
namentlicb  entsprecbend  der  Faitenricbtung ,  zackígo  Aual 
die  Groaae  der  GeBcbwilre  betrifít,  bo  ist  diese  sebr'variabel 
uber  dieeelbe  keineriei  Zweifel,  wenn  síe  bloas  einen  Th( 
skopiscbea  Sebfeldes  occupirt.  GrOsaere  GeschwUre  jedoc 
mensioDen  jene  eines  Sehfeldee  Ubertreffen,  werden  nur  i 
binationsbildern  geseben,  Ea  -trird  nämlicb  yorerst  die  1 
grenzuDg  des  GeachwUree  conatatirt,  sodann  wäbrend  d( 
ExtractioD  des  Eodoskopes  das  Gescbwlir  in  eiuzelnea 
beobacbtet,  bia  deasen  vordere  Grenze  zur  Einatellung 
ermôglicht  die  Einatelliiog  von  2  bia  3  endoakopiachen  Sel 
präciae  VorstelUing  iiber  die  gesaramte  Form  und  Aua 
Gescbwilres.  Ja,  im  Falle  des  Vorhandenseins  von  n 
sobwUreu  kann  deren  relative  Lage  zu  eínander  genai 
werden. 

§.  148.  In  der  Reibe  dieser  Geacbwllrsformen  atebi 
Sckanker,  und  zwar  aowobl  der  einfache,  contagläae,  a]B  aucb 
Beide  werden  au  der  Mucoaa  uretbrae  in  der  Niihe  dea  Or 
neum,  inder  schiíFfbrinigenGrube,  ja  jenaeita  dieser  beobac h 
UDter  der  Maake  eines  Trippera  auftretendo  Suhanker  win 
leitig  durch  die  endoskopiacbe  Untersucbung  als  solcber 
TJnter  aolcben  Uraatäuden  íat  ea  wobl  zwoifeiloa,  daaa  ein 
^Chancre  larve"  einem  Examen  mit  dem  Uretbroakop  nie 
dttrfte,  Begreiflicberweiae  kann  man  die  verscbiedenen  Scbj 
BOwie  deren  einzolne  Stadien  deutlich  beobachten.  Niet 
eitrigeZerfall,  aucb  daa  Štádium  reparationia,  aowie  daa 
bíldnng,  geatattet  eine  prompte  Wahmehmung;  nur  aoll  i 
gewohniicb  am  Meatus  externus  vorbandenen  Scbvellung 
Éndoakop  von  aebr  kleinem  Durcbmeaaer  in  Anwendung  gezc 
FUr  dieae  Fälle  bediene  icb  micb  eines  kleinea  endoakopii 
von  4  Ctm.  Länge  und  5  Mm.  DurchmesBer  (Cbarr.  ííi 
Mit  diesem  Miniaturendoakope  reicht  man  in  zweifelbaften 
kommen  aua. 

Die  von  mir  beobachtsten  Schanker  in  der  Urethra 
veracbiedene  Verhällniaae.  GeachwUre  von  geringer  Auad 
wobl  aeltener  zur  Uutersucbnng  kameu,  waren  oft  so  cbai 
daaa  neben  oder  ohne  einen  entaprechenden  Befund  an 
Genitalien  ihr  Wesen  aofort  erkannt  wurde.  Dabei  war  i 
aucb    das  Orificium  ext.   von   äbnlichen  Formen   afficirt, 
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endoskopísche  Untersuchung;  aus  differenten  Griinden  eingeleitet,  zor 
Díagnose  filhrte.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  wurde  ein  solcher 
Process  in  der  Urethra  schon  a  priori  vermuthet,  so  dass  das  Endoskop 
bloss  die  erwartete  Bestätigung  lieferte. 

SchankergeschwUre  von  grdsserer  Aasdehnung,  die  dem  Gesagten 
zufolge  häufiger  znr  Untereuchung  kamen^  konnten  nur  selten  in  einem 
einzigen  endoskopischen  Sehfelde  ilbersehen  werden^  bo  dass  sie  nur 
in  Combinationsbildern  zur  Wahrnehmung  gelangten.  Namentlich  waren 
es  híe  und  da  Zacken^  derenthalben  eine  tiefere  Einstellung  erforder- 
lieh  war.  Um  nur  ein  Beispiel  anzufUhren^  so  fínden  wir  (Taf.  II, 
Fig.  59),  dass  in  dem  tieferen  Theile  das  fŕagliche  Geschwllr  zu  bei- 
den  Seiten  der  Urethra  je  mit  einer  Zacke  beginnt,  während  eine 
kleine  Strecke  weiter  vom  die  ganze  Peripherie  der  Urethra  mit 
Ausnahme  eines  Quadranten  (Taf.  II,  Fig.  60)  von  demselben  oceu- 
pirt  wird. 

Die  Beobachtung  eines  Schankers  der  Urethra  von  sehr  grosser  Dimension 
betraf  einen  Sicherheitswachmann.  Die  £xulceration  begann  4  Ctm.  vom  Orif. 
ext  und  zwar  an  der  oberen  Harnróhrenwand,  an  welcher  sie,  allmälig  breiter 
werdend,  weit  nach  vorne  sich  verfolgen  Hess.  Plôtzlich  gelangt  man  an  eine 
Stelle,  wo  der  Zerfall  auf  dem  ganzen  Sehfelde  zu  constatiren  war,  so  dass  bloss 
ein  schmales  Stiick  der  Schleimhaut  an  der  linken  Wand  erhalten  war.  Letztere 
Partie  verschmälerte  sich  bei  der  Extraction  des  Tubus  immer  mehr  bis  zur  Fossa 
navic,  wo  bloss  die  obere  Wand  exulcerirt  war.  Merkwiirdigerweise  zeigte  die 
Schleimhaut  vor  der  Fossa  navic.  wieder  gleichmässigen  Zerfall,  der  die  ganze 
Peripherie  und  zwar  bis  zur  Mundung  hin  ohne  Unterbrechung  betraf.  Selbstver- 
ständlich  war  auch  von  aussen,  besonders  an  der  hinteren  Commissur  der  Ham- 
rôhrenmiindung  das  Geschwíir  zu  constatiren,  und  bestand  ein  enormes  Oedem  der 
Glans,  des  Präputiums  und  fingerdicke  Anschwellung  des  Lymphgefásses.  Bepinse- 
lung  mit  Kupfersolution  mit  Hilfe  des  Endoskops ,  auf  welchem  Wege  auch  die 
fortschreitende  Narbenbildung  beobachtet  wurde.  Diesen  interessanten  Fall  ver- 
danke  ich  der  Freundlichkeit  des  Collegen  Dr.  Stiglitz. 

Wir  sehen  demnach,  dass  keine  wesentlichen  Hindemisse  gegen 
die  Untersuchung  eines  Urethralschankers  obwalten.  In  der  That  f  and 
schon  G.  L.  Kejes  mit  Désormeaux's  Endoskop  einen  3  Linien  langen 
Urethralschanker,  u.  z.  1^4  ZoU  vom  Meatus  entfernt,  während  Eber- 
mann  constatirt,  dass  es  ihm  nicht  gelungen  sei,  einen  Schanker  in 
der  Urethra  zu  sehen. 

Die  nach  Geschwttren  folgenden  Narbenbildungen  k5nnen  ebeiiao 
wie  jene  genau  verfolgt  werden.  Die  Rigidität  der  hiedurch  veräaderten 
Schleimhaut  verdient  eine  besondere  Aufmerksamkeit,  damit  bei  Be- 
riicksichtigung  derselben  eine  Zerreissung  der  Narbe  hintangehalten 
werde.  Oefter  klafft  die  der  Narbe  entsprechende  Partie  der  Harn- 
rohre, so  dass  dem  endoskopischen  Tubus  ein  blasser  resistenter  Ring 
aniiegt;  durch  dessen  Centrum  die  normále,  hinter  ihm  gelegeae 
Schleimhaut  in  Sicht  gelangt  (Taf.  II,  Fig.  61). 

§.  149.  In  seltenen  Fällen,  wie  schon  oben  angefdhrt,  gelangt  man 
zur  Beobachtung  von  anderweitigen  Geschwilren  in  der  Harnrohre,  die 
nicht  als  Schanker  aufzufassen  sind.  Ihre  Zahl  ist  so  gering,  dass 
von  einer  Classification  derselben  vorläufig  um  so  mehr  Umgang  ge- 
nommen  werden  muss,  als  die  einzelnen  Beobachtungen  differenten 
Krankheitsprocessen  angehdren   und   auch  mit  Bezug  auf  die  Formen 
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Dur  wenig  ÄDalogieen  nachweiseQ  lasaen.  Auch  der  oben  (p.  142) 
mitgetheilte  Fall  toq  Geschwilrsbildung,  dessea  ätiologischas  Moment 
nicbt  präciB  zu  erklSren  ist,  gebdrt  hiäar.  Es  genUge  demnacb  dia 
Anffihrung  der  Thataacbe,  daea  die  im  endoskopischen  Sebfelde  wabr- 
nebmbareD  GeschwUre  objectiv  oft  keine  verwertbbareu  ÄnhaltH- 
punkte  bieten  zur  UnterBcbeíduiig  darselbec  In  ätiologiscber  Beziehung. 
Ich  beobacbtete  GrescbwUre,  die  zur  Auffassung  derselben  ala  catarrbä- 
lischer  (Taf.  II,  Fig.  60),  als  berpetÍBoher  {Taf.  II,  Fig.  52)  berecb- 
tigten.  In  einem  femeren  Falle  eines  durch  ein  halbes  Jabr  beatan- 
deaen  Trippers  fand  icb  4*/i  Ctm.  vom  Ori6cium  entfernt  an  der 
DDteren  Hamrobrenvand  ein  etwa  zwei  Sebfelder  occupírendes  Ge- 
Bchwtlr  mit  unebenar  villoBer,  graalicb  weísser  Basis,  daa  ich  durcb 
Aetznng  mit  Lapia  in  Substanz  zur  Heílang  brachte.  Äuch  diesea 
Geschwtlr  war  icb  nicbt  ia  der  Lage  vom  ätiologiachen  Standpunkte 
za  de&Qiren. 


Cap.  XXIU. 

Epithelialauflageruag  und  Narbeabilduag  an  der 
HarnTäbŕenBchleimhaut. 

§.  150.  Die  endoskopUcbe  TJnteranchung  dor  HamrObre  gibt  viel- 
&che  Gelegeoheit  zur  Beobacbtang  von  Epithalialauf  lagaruag  uad  Narben- 
bíldung an  der  Schleimbaut  deraelben.  Dieae  Veränderung  der  Mucosa 
nrethrae  tritt  mit  oder  ohne  Stricturea  auf.  Hier  aoll  jedoch  bloaa 
von  jenen  Fallea  die  Rede  aein,  die  zu  keiner  Verengerang  des  Lumens 
der  IlararOhre  Anlasa  geben.  Und  tbataächlich  zeígea  die  Bilder 
vesentlicbe  Verschiedenheiten  auf,  je  Dachdem  eine  Strictur  zugegen 
iat  oder  nicbt. 

Die  EpitbalíalauflagerUDgen  treten  an  círcumacripten  Theilen  der 
Uararäbre  auf,  oder  aie  batrefiFan  eine  griiaaere  Strecke  deraelben. 
Femer  beobachtet  man  sie  bald  in  Form  von  PUquea,  bald  ia  Form 
von  regelmäsaig  oder  regelloa  verlaufeaden  Streifea,  die  uoter  eiuaader 
theílweiae  oder  vielfach  in  Zusammenbang  stehen,  oft  aber  aucb  keinerlei 
Verbiuduag  aufweisen.  In  manchen  FäUen  gestattet  die  Unterancbung 
bloss  die  Ännabms  von  Auflagarungeu  albin,  wiihrend  anderd  da« 
^eichzeittge  Auftretan  von  NarbeaatrKngdn  oder  Narb^nflächen  con- 
statireo  lasaen.  Waa  die  Mächtigkeít  der  Epithelialacbichte  bstriffc, 
BO  kann  min  von  dem  zarten  Anflug  bia  zu  einsr  nimbaftea  Dicke 
alle  Uebergänge  beobachten.  Den  hier  aagedeuteten  Veracbiedan- 
heiteo  entapricbt  auch  der  endoakopiacbe  Beŕund,  welcber  Uber  alle 
diesabazliglichen  Verbältniase  ganz  genaue  Aufklärung  verachaffen  kann. 

§.  151.  i)  Dia  prägnanteate  Form  von  Epithelialauflagerungen,  die 
icb  mit  Hilfo  des  Bnaoskopa  an  der  ITretbra  wahrzuaehmen  Galegenheit 
hatte,  beatand  in  bellveisBen,  glänzendea  Streifen  von  V'  — 1  Mm.  Breito, 
parallel  zwiachcn  ebeaso  bretten  roth^n  Streifen  entaprecbend  der  Kich- 
tuag  der  Achae  der  HarnrSbre  verlaufend.  Im  endoakopiachen  Sebfelde 
wechaelo  demnacb  weísae   und    rotbs    radiär    verlaufende   Streifen   ab 

Oraareld,  Dia  endcxkopis  dar  Hunrihre  nud   Blue.  10 


146  Circumscripte  Epithelialaiiflagerungen. 

(Taf.  II,  Fig.  63).  Während  die  weissen  Streifen  ganz  glatt,  stark 
Uchtbrechend  und  sehnenartig  glánzend  waren,  wurden  die  rothen  von 
nahezu  normaler  Schleimhaut  gebildet.  Eine  Niveaudiflferenz  war 
nirgends  zu  constatiren.  An  manchen  Strecken  prävalirten  die  weissen 
Streifen,  so  dass  die  je  dazwischen  gelegenen  rothen  Streifen  auf  ein 
Minimum  reducirt  waren ;  an  anderen  Strecken  dagegen  war  das  Ver- 
hältniss  entgegengesetzt.  Einzelne  Streifen  konnten  in  ihrer  ganzen 
Continuität  an  der  Urethralwand  in  einer  Länge  von  V» — 1  Ctm. 
verfolgt  werden.  Nur  hie  und  da  sind  ganz  diinne,  ktirzere,  weisse 
Linien  zu  sehen.  Anfang  und  Ende  waren  zumeist  sich  verjttngend, 
hie  und  da  auch  pl(5tzlich  abgebrochen.  Zunächst  den  Endpunkten 
waren  auch  einzelne  grôssere  oder  kleinere  punktfôrmige  weisse  Flecke 
zu  sehen.  Im  Ganzen  dilrften  10 — 12,  streckenweise  bis  15  parallel 
mit  der  Achse  der  Urethra  veriaufende  Streifen  zu  beobachten  gewesen 
sein*  Das  StUck  der  Harnrôhre,  welches  obige  Veränderung  aufwies, 
war  etwa  3  Ctm.  lang.  —  Die  Ursache  dieser  Erscheinimg  konnte 
ich  nicht  eruiren. 

In  anderen  Fällen  traten  circumscripte  Auflagerungen  in  Form 
von  unregelmässig  begrenzten  Plaques  auf.  Diese  präsentirten  sich 
im  endoskopischen  Sehfelde  als  dreieckige,  mit  der  Spitze  gegen  die 
centrále  Figúr,  mit  der  Basis  gegen  den  Endoskoprand  gerichtete 
weisse,  gelblich weisse,  mattweisse  Fläche,  welche  gegen  die  rothe 
Umgebung  lebhaft  contrastirte  und  auch  eine  deutliche  Niveauerhôhung 
darbot  (Taf  II,  Fig.  64  und  65).  Die  Spitze,  zumeist  stumpf,  er- 
schien  gleichwohl  bei  einer  gewissen  Einstellung  (Extraction  des  Tubus) 
nahezu  scharf.  Die  seitlichen^  radiär  laufenden  Ränder  mässig  abge- 
rundet,  zuweile.n  sogar  concav,  zeigten  wohl  auch  zackige  Ausläufer. 
Das  Andrlicken  des  Endoskops  gegen  hinten  hin  steigerte  die  Diver- 
genz  der  Ränder,  verbreiterte  also  die  Basis,  und  umgekehrt.  Bei 
antrograder  Bewegung  des  Instrumentes  konnte  das  hintere  End- 
stUck  der  Auflagerung  mit  der  gegen  ríickwärts  gerichteten  immerhin 
scharfen  Spitze  beobachtet  werden.  An  der  grossentheils  unebenen 
Oberfläche  konnten  deutlich  Vertiefungen  und  Erhôhungen  constatirt 
werden,  die  in  der  Mehrzahl  gegen  die  Spitze  hin  convergirten.  Die 
intensive  Färbung  im  Vereine  mit  den  Unebenheiten  liessen  uber  die 
Dicke  der  auflagernden  Epithelialschichte  ein  zuverlässiges  Urtheil 
zu.  —  Diese  Fälle  fand  ich  zumeist  in  der  Pars  membranacea  und 
zwar  im  Uebergange  aus  dem  Bulbus  urethrae  bei  Individuen,  die 
lange  Zeit  Bougies  oder  Katheter  sich  selbst  applicirten. 

Hieher  gehôren  auch  die  endoskopischen  Befunde  von  zumeist 
zarten  bläulichen,  bläulichgrauen  oder  grauen,  gleichmässigen  und  scharf- 
begrenzten  Flächen,  die  a  n  einer  Wand  der  Harnrôhre  auftraten,  und 
von  der  benachbarten  intensiv  gerôtheten  oder  granulirten  Hamrôhren- 
schleimhaut  sich  merkhch  abheben.  Diese  Veränderungen  sind  durch 
eine  Exsudatmembran  bedingt,  welche  bald  so  diinn  ist,  dass  sie  zu- 
folge  der  durchschimmernden  gerôtheten  Unterlage  blau  erschien,  oder 
gar  einem  dUnnen  Schleier  glich  (Taf.  II,  Fig.  66) ;  in  anderen  Fällen^ 
wo  die  Membrán  dichter  war,  zeigte  sie  eine  intensive  graue  Farbe 
und  endigte  in  einer  geraden  Linie,  an  welcher  ihre  Dicke  leicht  con- 
trolirt  werden  konnte.  Die  gerôthete  Fläche  dagegen  war  uneben^ 
zeigte  einige  elevirte  Stellen,  welche  dem  Ganzen   eine  maulbeerähn- 
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liché  Forin  verliehen  (Granulationen).  Jene  bläulichen  Plaques  konnten 
auf  einer  Strecke  von  1 — 2  Ctm.  der  Länge  der  Harnrôhre  gefunden 
werden.  Ein  gegebenes  endoskopisches  Sehfeld  wird  daher  derart 
beschaffen  sein,  dass  bald  die  obere  und  untere  Fläche  die  erwähnte 
Farbenverschiedenheit  aufweist,  bald  wird  diese  die  rechte  und  linke 
Seite  in  gleichem  Sinne  betreffen,  oder  eine  der  beiden  Farben  occu- 
irt  auf  Kosten  der  anderen  den  grôsseren  Theil  des  Sehfeldes  (Taf.  II, 
ig.  67,  68  und  69).  Zuweilen  findet  die  Einstellung  in  der  Weise 
statt,  dass  die  mit  Granulationen  bedeckte  Fläche  zu  beiden  Seiten 
sich  befindet,  während  in  der  Mitte  ein  mehr  oder  weniger  breiter 
Streifen  von  der  Exsudatmasse  bedeckt  erscheint  (Taf.  H,  Fig.  70). 
Die  hier  geschilderten  endoskopiscben  Bilder  findet  man  bei  Stricturen, 
and  zwar  vorzUglich  in  den  durch  Dilatation  zur  Heilung  gebrachten 
Fällen. 

§.  152.  2)  Was  nun  die  diffusen  diessbezUglichen  Affeetionen 
der  Harnrôhre  betriflft,  so  findet  man  in  manchen  Fällen  im  Verlauf 
derselben  je  eine  oder  mehrere  Stellen,  wo  das  ganze  endoskopische 
Sehfeld  eine  bläuliche^  bläulichweisse  oder  graue  Farbe  zeigt.  An  dem 
betreffenden  Bilde  kann  man  zuweilen  die  radiäre  Faltung  erkennen. 
Will  man  an  jener  Stelle  das  armirte  Endoskop  weiter  vorschieben, 
so  bietet  sie  ein  mässiges  Hinderniss,  welches  jedoch,  allerdings  bei 
einer  Schmerzensäusserung  des  Kranken,  iiberwunden  werden  kann. 
Zugleich  iiberzeugt  man  sich^  dass  derlei  Partieen  mit  weuig  Schleim 
bedeckt  sind,  dass  vielmehr  die  Schleimhaut  daselbst  sich  wie  trocken 
anfUhlen  lässt  (Xerose). 

Nebst  den  eben  geschilderten  Veränderungen  an  der  Schleimhaut 
der  Hamrohre  beobachtet  man  noch  das  Auftreten  von  Narbenstrángen, 
welche  nach  der  Längsrichtung  der  Urethra  fadenformig  der  Mucosa 
anfliegen.  Diese  Stränge  verlaufen  bald  gleichmässig,  bald  schwellen 
sie  zu  einem  kleinen  Enoten  an,  bald  verzweigen  sie  sich  gabelfôrmig 
u.  dgl.  Ein  derartiges  endoskopisches  Sehfeld;  das  sich  durch  blaue 
oder  blaugraue  oder  schmutzigweisse  Nuance  charakterisirt,  zeigt  bei 
gewissen  Einstellungen  einen  rundlichen  weissen  elevirten,  von  der 
Peripherie  gegen  das  Centrum  hinziehenden  Streifen  (Taf.  II,  Fig.  72). 

Hieher  gehôren  jedoch  in  erster  Linie  jene  Auf  lagerungen,  welche 
eine  grosse  Strecke,  ja  den  grôssten  TheU  der  Harnrôhre  occupiren, 
derart,  dass  ein  Inštrument  mit  MUhe  zu  entriren  ist,  wo  die  Bemer- 
knng  sich  aufdrängt,  dass  Kaliber  von  grosserer  Difi^erenz  (z.  B.  Nr.  18 
und  22  Charr.)  bei  der  Einfílhrung  die  gleiche  Schwierigkeit  erfahren. 
Die  einzelnen  Sehfelder  erscheinen  je  nach  der  Dicke  der  Auflagerung 
gelblich,  weiss,  auch  bläulichweiss.  Mitimter  tritt  an  einzelnen  ôegen- 
den  eine  massige  weisse,  gelbweisse  Auflagerung  bald  in  Form  eines 
Punktes,  bald  in  grosserer  Ausdehnung  in  das  Bereich  des  Endoskops. 
Dabei  ist  die  Schleimhaut  rigid,  so  dass  an  der  centralen  Figúr  die 
Harnrohrenwände  nicht  in  Contact  treten,  indem  ein  kleines  Grtibchen 
(secundärer  Trichter)  zu  Stande  kommt,  von  dem  aus  4 — 5  Furchen 
strahlig  auslaufen.  Bei  langsamer  Extraction  des  Endoskops  lässt  sich 
ein  Combinationsbild  herstellen,  welches  die  Gesammtveränderung  der 
Mucosa  urethrae  veranschaulicht. 

Eines  der  charakteristischesten  Exempláre  dieser  Art  demonstrírte 
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ich  am  30.  Mai  1879  der  GeBellachaft  der  Aerzte  ín  Wien,  Ek  war 
dieas  em  Patient,  bei  dem  an  der  Iíoken  Urethralwand  zui^chst  dem 
Orificium  ein  mit  freíem  Auge  wahmelimbares  Granulom  aich  befand. 
Mit  dem  Endoskope  fíndet  man  mehrere  FlaqQes  in  Form  bläulich- 
"""!■'■'■-  uDd  gelblichweiaaer  Streifea  und  Flecken,  von  denen  die  Mehr- 
der  oberen  HamrähreQwand  und  zwar  durch  dea  ganzen  Ver- 
Pars  pendula  sitzt.  Einige  Plaquea  sind  1 — l*/t  Ctm.  lang 
-3  Mm.  breit  und  gleichmässig  gefärbt;  andere  aiad  bloase 
von  1  Mm.  Breite  nnd  Dicke,  so  dasa  dieselben  dae  NÍTdan  der 
Uberragen.  Die  groaate  Plaque  befindet  aich  an  der  oberen  Harn- 
and,  4—5  Ctm.  lang,  etwa  1  Ctm.  breit  uod  zeigt  aowobl  gleicb- 
blSuliche  FärbuDg,  als  auch  mehrere  dicke,  nach  verschiedenen 
ren  ziehende  Streifen  und  Stränge.  In  der  Mitte  dieaer  Plaqaes 
ID  in  ungleicher  Entfernung  4  Morgagniache  Taschen  hinter 
'  verlaufen,  die  aich  dnrch  ihre  rothe  Farbe  und  durch  die 
ng  Ton  der  Umgebung  deutlich  abheben.  Die  einzelnen  endo- 
en  Bilder  sind  begreiflicher  Weiae  aehr  verachieden  and  kann 
r  durch  Combinationabilder  sich  ilber  die  Beachaffeaheit  der 
Recheaschaft  geben.  Taf.  II,  Fig.  73  liefert  eine  ao  erhal- 
lematiache  Zeíchaung  dieaer  Epitfaelialauflagerungen  und  TSsr- 
ingen.  Än  der  oberen  Wand  b  sind  nebat  dem  vorae  befind- 
leinen  G-ranulom  nur  veuige  Faden,  an  der  unteren  o  sind 
hlreicher  vertreten  und  Bchlieaaen  Morgagniache  Taschen  ein. 
Fig.  71,  72  und  74  stellen  einachlägige  endoakopische  Seh- 
ar. 

ie  dieser  Fall ,  ao  zeigen  auch  viel&che  andere  Beobach- 
ein  eigeQthiUnlicbes  Verhalten  der  Morgagnischen  Taschen. 
laf  der  mattweissen  ailberhellen  und  glänzeuden  Oberfläche 
a  einzelne,  theila  hinter  eioander  folgende,  theib  neben  einan- 
ndlíche  Lacunae  zur  Änachauung,  die,  ihre  normále  Beachaffen- 
lalteud,  darch  die  rothe  Farbe  im  Vereine  mit  der  um  ao 
ter  hervortretenden  Vertiefung  von  der  blassweiaaen ,  bläuticb- 
aílberglänzenden  Umgebang  abatechen  (Taf.  II,  Fig.  71  und 
ewähnlich  zeigen  aie  eine  obloage  Form  und  einen  im  Ver- 
zur  Norm  einigermasaen  gräsaeren  Breitedurchmeaaer.  Zu- 
^elangen  aie  bloas  ala  rothe  Streifeíi  zur  Wahraehmnng.  Auf- 
ist  die  Erscheinung,  daas  im  Falle,  wo  mehrere  (2 — 3)  hervor- 
I  Taschen  neben  einander  beobachtet  werden,  dieaelben  mit  dem 
[ie  CentralSgur  geríchteten  Ende  mäsaige  Convergenz  aufweieen 
,  Fig.  74).  Zuweilen  beobachtet  man  neben  dieaen  Auflage- 
einzelne  Stellen,  an  denen  eine  kämige  Schwellaag  deutlich 
imbar  iat  (Taf.  II,  Fig.  75). 

laloge  Befunde  hatte  íľIi  Jiingster  Zeit  wjederholt  zu  beobacht«n  Gele- 
Speciell  bei  einem  PatieDten  des  CoUegen  Dr.  Kriebaber  tn  Pest  fand 
irórmige  elevirle  Streifen  und  dicke  narbenartige  Stranev,  die  mit  Aus- 
ines  einzi^n  Selifeldes  etwa  5  Clm.  vom  Oritlciuni  aie  ganze  Hiicosa 
bia  zum  Bulbus  bedeckten.  —  Bei  einem  Bankbeamten  ans  Britnn  fand 
)ge  endoakopische  Bilder  bis  circa  4'/t  Ctm.  vom  OriGciam  liin.  Beide 
ren  mit  lange  dauerndem  „chronischen  Tripper"  einliergehend. 

153.  Ea  handelt  aich  nunmehr  um  die  Frage  von  der  Bedeutuo^ 
geachiiderten  Veränderiuigen.   Alle  UmstSnde  scheinen  dafilr  ta 
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gprechen,  dass  wir  es  hier  mit  narbigen  Veränderungen  zu  thun  haben. 
Gewiss  gehôren  hieher  jene  Fälle,  in  denen  Stränge  und  streifige  Ver- 
dickung  der  Schleimhaut  beobachtet  wurden.  Allein  gewisse  Formen 
fanden  trotz  iängerer  und  sehr  genauer  Priifung  keine  Aufklärung. 
Dahin  gehôrten  vornehmlich  die  Fälle  mitrádiärer  Streifung  (Taf.  II, 
Fig.  63).  Ob  jene  einfachen  Epithelialtriibungen  denselben  Process 
darstellen  wie  die  Leukoplakie  der  Zunge  (Schwimmer),  läBst  sich  vor- 
länfig  weder  bestätigen,  noch  bestreiten.  Thatsache  ist,  dass  ein 
gleichartiges  Áussehen  der  Plaques  an  der  Zungen-  und  Harnr5hren- 
schleimhaut  sich  nicht  constatiren  liess. 

In  einem  gegenwärtig  noch  in  Beobachtung  stehenden  Fall  war 
ich  in  der  Lage,  die  Entwickelung  derartiger  Auflagerungen  und 
Narbenbildungen  (fadenfônnig  und  breit)  zu  verfolgen.  Ursprttnglich 
lag  der  Befund  einer  trachomartigen  Affection  der  Mucosa  urethrae 
vor.  Nach  regelmässiger  Touchirung  mit  Blaustein  etablirten  sich  unter 
meinen  Augen  jene  Narben,  während  die  kôrnige  Schwellung  schwand. 
Nach  diesem  Beíiinde  liegt  die  Vermuthung  nahé,  dass  die  oben  ge- 
schilderten  Veränderungen  den  Endausgang  einer  Urethritis  trachoma- 
tosa  bilden. 

Im  Allgemeinen  mogen  derartige  Befunde  nicht  selten  vorkommen. 
Ihre  etwaige  Verzeichnung  unter  verschiedenen  Namen  oder  die  geringe 
Beachtung,  die  ihnen  geschenkt  wurde,  môgen  es  verschuldet  haben, 
dass  der  Fxistenz  von  Epithelialauflagerungen  und  Narbenbildungen 
in  der  Urethra  ohne  Strictur  nur  selten  Erwähnung  ^)  geschieht.  Eine 
solche  kann  sich  begreiflicherweise  bloss  auf  Obductionsergebnisse 
beziehen,  denn  am  Lebenden  konnte  in  vorendoskopischer  Zeit  von 
einer  Besichtigung  der  Hamrôhre  keine  Rede  sein.  Die  Veränderungen 
der  pathologischen  Producte  post  mortem  dtirften  jedenfalls  die  mangel- 
hafte  Wahmehmbarkeit  derselben  veranlassen,  während  die  endoskopische 
Untersuchung  derartige  Befunde  leicht  constatiren  lässt.  Dittel  ftihrt 
an,  dass  ihm  ôfter  Harnrôhrenpräparate  vorkamen,  wo  die  Schleim- 
oberfläche  so  mattweis  ausgesehen  hat  und  auch  so  derb  anzuftthlen 
war  wie  stricturirte  Hamrôhren,  ohne  dass  die  Weite  derselben  im 
mindesten  etwas  verloren  hat.  Die  Zeichnung  eines  bezUglichen  Präparates 
entspricht  jedoch  nicht  ganz  meinem  endoskopischen  Befunde.  Nur 
in  der  reichhaltigen  Sammlung  des  H.  Prim.  Englisch  fand  ich 
ein  Präparat  (Fig.  16)>  das  meinem  endoskopischen  Befunde  analoge 
Verhältnisse  zeigte :  An  der  Schleimhaut  fallt  nämlich  neben  den  feinen 
kleinen  Morgagnischen  Taschen  eine  Reihe  von  Leisten  oder  Strängen 
auf,  Yon  denen  die  Mehrzahl  schräge  von  rechts  vorne  nach  links 
unten  laufen  und  parallel  stehen ;  bloss  vorne  befíndet  sich  ein  Strang,  der 
von  links  vorne  nach  rechts  hinten  seine  Richtung  nimmt.  'In  der 
Mitte  hôren  die  Stränge  theils  allmälig,  theils  inmitten  einer  weiss- 
lichen,  nnregelmässigen,  mit  2 — 4  Vertiefungen  versehenen,  2 — 3  Mm. 
langen  Narbe  auf.     Vorne  sind  neben  den  Strängen  auch  ganze  Drei- 

0  Bei  Morgagni  (Epist.  42,  Art.  41)  lesen  wir:  Oblongam  mihi  Hne  am 
albidam,  nonnihil  exstantem,  oblique  ab  urethrae  medio  ulteriora  versus  ten- 
dentem  occurrisae,  sicuti  et  chordulas  quasdam  alias  ....  Femer  (Epist.  4, 
Art.  19):  Nihil  vitii  repertum  est,  si  quasdam  albidas  oblongasque  excipias  lineas 
oblique  ....  exatantes  duasque  harum  similes  quas  trium  circiter  digitorum 
transversorum  intervallo  ab  extréme  urinario  meatu  deprehendi. 
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Cap.  XXIV. 

Der  Trípper  und  seine  Beurtheilung  vom  endoskopischen 

Standpunkte. 

§.  155.  Bekanntlich  figuriren  unter  dem  Namen  „Tripper^  nicht 
nur  die  verschiedenen  Formen  und  Stadien  der  Urethritis,  sondem  auch 
anderweitige  Affectionen,  wenn  sie  nur  die  eine  markante  Erscheinung 
aufweisen,  die  in  einem  profusen  oder  mässigen,  continuirlichen  oder 
temporären  Abfluss  von  Secret  sich  äussert.  Die  quantitativen  oder  • 
zeitlíchen  Verhältnisse  des  Harnrôhrenausflusses  bedingen  im  Allge- 
meinen  die  Annahme  eines  acuten  oder  chronischen  Trippers.  Ausser 
dieser  vulgären  Differenzirung,  welche  auch  die  therapeutischen  Mass- 
nahmen  beherrschen,  werden  sowohl  in  den  Lehrbiichern,  als  auch  in 
ärztlichen  Kreisen  und  des  Ferneren  auch  bei  den  Laien  keinerlei 
weitere  Unterschiede  der  vielfachen  Tripperformen  berllcksichtigt. 
Denn  die  etwaigen  Bezeichnungen  als  russischer^  militärischer,  inter- 
mittirender  Tripper  etc.  etc.  deuten  hôchstens  auf  weitere  Complica- 
tionen  oder  auf  den  Verlauf  u.  dgl. 

Welche  Aufklärung  erhält  man  nun  mit  Riicksicht  auf  den 
Tripper  durch  die  endoskopische  Unterauchung  der  Harnrôhre?  Kann 
man  auf  diesem  Wege  jeden  Tripperfall  bezUglich  der  materiellen 
oder  anderen  Ursachen  beurtheilen,  welche  den  Abfluss  von  Secret 
aus  der  Hamrôhre  veranlassen?  Die  constatirte  Môglichkeit  einer 
genauen  und  grilndlichen  Untersuchung  der  Hamrôhre  mit  Hilfe  des 
Endoskops  und  die  deutlichen  Bilder,  die  von  jedem  Abschnitte  der- 
selben  im  normalen  und  krankhaften  Zustande  erhalten  werden^  gestatten 
keinen  Zweifel  Uber  die  positive  Beantwortung  jener  Fragen.  Ebenso 
wie  die  Ursache  einer  Heiserkeit  durch  die  laryngoskopische  Unter- 
suchung zur  sicheren  Auffíndung  gelangt^  ebenso  kann  die  endosko- 
pische Exploration  den  Sitz  und  den  Grund  einer  etwaigen  Secretion 
eruiren.  Erst  der  Gebrauch  des  Endoskops  berechtigt  die  Anwen- 
dung  des  bezUglich  des  Trippers  vielfach  citirten  Wortes:  Hinc  illae 
lacrimae. 

Im  Interesse  des  leichteren  Verständnisses  dtirfte  bei  der  Eror- 
terung  jener  Vorgang  am  zweckmässigsten  sein,  der  sich  an  die  bisher 
gebräuchliche  Eintheilung  des  Trippers  in  den  acuten  und  chronischen  ^  ŕj 

anlehnt.  Die  betreffenden  Fälle  mogen  bloss  vom  Standpunkte  der 
Dauer  der  Krankheit  in  jene  zwei  Gruppen  gesondert  sein.  Denn 
man  kommt  ziemlich  häufig  in  die  Lage,  mit  reichlichem  Secret  ein- 
hergehende  Tripper  zu  untersuchen,  die,  durch  effective  chronische 
Entztindung  oder  Neubildung  bedingt,  zeitweise  acuten  Charakter 
annehmen.  Allenfalls  dilrfte  auch  der  Grád  der  Entziindungserscheinungen 
zur  Dauer  oder  zur  Schwere  des  Falles  nicht  immer  in  geradem  Verhält- 
nisse stehen.  Die  erste  Reihe  von  Tripperformen,  die  wir  also  analy- 
siren,  umfasst  bloss  solche  Fälle,  deren  Dauer  nach  Tagen  zählt  oder 
hôchstens  auf  wenige  Wochen  hinausläuft.  Hiebei  ist  zu  bemerken, 
dass  Tripperformen,  mit  Catarrh  des  Blasenhalses  complicirt,  von  jeder 
endoskopischen  Untersuchung  ausgeschlossen  bleiben  milssen.     Ebenso 
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verbieten  anderweitige  Complicationen  entziindlicher  Art,  namentlick 
Epididymitis  u.  dgl.,  die  Einfllhrung  von  Instrumenten  in  die  Urethra 
im  Allgemeinen  und  von  Endoskopen  im  Besonderen.  In  dieser  Hin* 
Bicht  Hess  ich  môglicherweise  ein  allzugrosses  Maass  von  Vorsicht 
walten  und  diess  vornehmlich,  um  im  Falle  einer  eventuellen  Ver- 
schlimmerung  des  complicirenden  Zustandes  mein  Inštrument  und  so 
die  ganze  Methode  nicht  in  Misscredit  zu  bringen. 

§.  156.  Wie  aus  der  obigen  Schilderung  der  endoskopischen 
Befunde  bei  Urethritis  schon  hervorgehen  diirfte,  tritt  der  acute  Tripper 
bald  als  Blennorrhoe  im  engeren  Sinne^  bald  als  Urethritis  membra- 
nacea,  ferner  als  Urethritis  simplex  und  als  phljctaenulosa  auf.  Diese 
vier  versehiedenen  Formen,  so  prägnant  ihre  Differenzirung  auf  endo- 
skopischem  Wege  erfolgen  kann^  liefem  äusserlich  keinerlei  Symptóme, 
die  bei  oberflächlicher  i.  e.  äusserer  Besichtigung  als  Anhaltspunkte 
zur  sicheŕen  Annahme  der  einen  oder  anderen  in  einem  gegebenen 
Falle  vorliegenden  Form  berechtigen  wtirden.  Die  FeststeUung  der- 
selben  hat  allerdings  momentan  keinen  besonderen  Werth,  weil  die 
therapeutischen  Einleitungen  bei  eventuellen  Beíunden  keinerlei  Abän- 
derung  erleiden  wtirden  und  unter  allen  Umständen  nur  symptomatisch 
striete  zu  regeln  sind.  Die  genauere  Bezeichnung  des  acuten  Trippers 
im  Sinne  der  oben  angefdhrten  Befunde  bringt  hQchstens  in  prognostischer 
Hinsicht  einigen  Vortheil,  dessen  Grôsse  zu  den  durch  die  ďlenfallsigc 
Untersuchung  bei  gewissen  Individuen  und  in  gewissen  Fällen  verur- 
sachten  Unannehmlichkeiten  disproportionirt  ist. 

Von  weit  grôsserer  Wichtigkeit  ist  die  Exploration  der  Urethra 
mittelst  Endoskops  mit  Rttcksicht  auf  den  chronischen  Tripper,  sei  es, 
dass  dieser  mit  sehr  geringfUgiger  Secretion  verbunden  ist  oder  sei 
es,  dass  die  chronische  Affection  der  Urethra  fttr  ktirzere  oder  längere 
Zeit  reichliches  Secret  liefert.  Wieder  muss  die  Nothwendigkeit  einer 
Untersuchung  des  Harns  betont  werden.  Vor  AUem  gewinnt  man 
dadurch  die  Gewissheit,  dass  kein  Blasencatarrh  vorhanden  ist.  Ueber- 
diess  zeigt  die  Besichtigung  des  Harns  das  Vorhandensein  von  soge- 
nannten  Tripperfôden,  deren  Zahl,  Beschaffenheit,  Form  und  Grôssen- 
verhältnisse  schon  einige  Anhaltspunkte  bieten.  Nicht  selten  wird 
auch  die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Filamente,  eventuell 
auch  eine  weitere  chemische  und  mikroskopische  Analyse  erforderlich 
sein.  Erst  nach  hinreichender  Orientirung  Uber  diese  Momente  mag 
an  die  endoskopische  Exploration  geschritten  werden.  Zuvôrderst  wird 
di^se  an  der  vorbulbôsen  Partie  gepflogen  und  erst  im  Falle  einea 
negativen  Resultats  wird  an  die  Untersuchung  des  tieferen  Abschnittes 
der  Urethra  geschritten.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  ergibt  sich  nun 
das  Vorhandensein  von  Urethritis  granulosa,  deren  Sitz  und  Ausdeh- 
nung  genauer  zu  bestimmen  sind.  In  anderen  Fällen  fíndet  man  die 
trachomatôse  Form  (kôrnige  Schwellung),  welche  wir  mit  Rticksicht 
auf  die  Heilungsdauer  prognostisch  nicht  ganz  gtinstig  heurtheilen. 
Häufíger  sind  es  partielle  Schwellungen  der  Urethra,  die  als  Urethritis 
simplex  aufzufassen  wären.  Weiters  haben  wir  verschiedene  Geschwtlrs- 
bilduDgen  an  der  Schleimhaut  der  Urethra  zu  constatiren,  und  zwar 
Geschwtire  nach  Urethritis  phljctaenulosa,  Geschwttre  catarrhalischer 
Art  etc.     Diese  Formen  kônnten  als  solche  angesehen  werden,  welche 
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den  Tripper  direct  veranlassen.  Denn  die  nun  folgenden  Erkrankungen 
erzeugen  nur  indirect  jene  Erscheinungen^  die  die  Affection  als  Tripper 
ansehen  lassen.  In  erster  Linie  nennen  wir  die  Strictur,  nnd  zwar 
sowohl  in  dem  Štádium  der  Schrumpfung,  als  auch  im  Štádium  der 
Narbenbildung;  eventuell  des  Zerfalies.  Wir  finden  ferner,  dass  Epi- 
thelialauflagerungen  und  Narbenbildungen  in  der  Urethra  zu  einem 
Trippersecret  Anlass  geben.  Solches  verursachen  auch  Polypen  der 
Ilretnra  durch  Irritation  der  nachbarlichen  Theile.  Die  catarrhalische 
Erkrankung  der  Driisen  der  HarnriJhre,  der  Morgagnischen  Taschen, 
die  m(5glicherweise  häufíger  auftrítt,  als  es  endoskopisch  zu  constatiren 
ist;  trägt  gleichfalls  die  Schuld  an  der  Gegenwart  eines  sog.  chroniscben 
Trippers.  Ein  grosses  Contingent  fUr  diese  Affection  liefert  die  Er- 
krankung des  Colliculus  seminalis  mit  Inbegríff  der  Samenbläschen, 
der  Prostata  etc.  und  der  Pars  prostatica  im  AUgemeinen.  In  diesen 
Fällen  dient  das  Endoskop  zur  Constatirung  des  Erankheitsherdes 
begreiflicherweise  nur  dann,  wenn  die  der  Oberfläche  der  Urethra 
zunächst  gelegenen  Organe  (Schnepfenkopf)  affícirt  sind.  Ist  diess 
nicht  der  Fall,  so  wird  die  endoskopische  Untersuchung  ein  negatives 
Resultat  liefem.  In  diese  Kategórie  gehOren  aber  auch  die  meisten 
sog.  chroniscben  Tripper,  welche  durch  die  endoskopische  Untersuchung 
keine  Aufklärung  eriangen.  Die  Erfahrung  lehrte  jedoch,  dass  nach 
kttrzerer  oder  längerer  Dauer  der  Affection  schliesslich  auch  die  dem 
Gesichtssinne  zugänglichen  Theile,  nämlich  die  Mucosa  urethrae  im 
prostatischen  Abschnitte  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Bemerkens- 
werth  ist  iibrigens  auch  der  Umstand,  dass  in  den  hieher  gehorigen 
Fällen  ausnahmsweise  auch  anamnestische  Angaben  in  BerUcksichtigung 
zu  ziefaen  sind.  Welcher  Art  die  Erkrankung  des  Samenapparates 
ist,  ergibt  sich  sodann  aus  einer  combinirten  Untersuchung,  die  nicht 
mit  dem  Endoskop  allein  zu  voUziehen  ist,  die  vielmehr  auch  auf  die 
Prostata,  die  Hoden,  das  entleerte  Sperma  etc.  sich  zu  erstrecken  hat. 


Cap.  XXV. 
Endoskopische  Therapie  des  Trippers. 

§.  157.  Die  Ermittelung  des  Krankheitsherdes  an  der  Schleimhaut 
der  Harnrôhre  setzt  uns  in  die  Lage,  die  Heilung  direct  auf  medicamen- 
tôsem  Wege  anzustreben.  Es'liegt  nun  in  der  Nátur  der  Sache,  dass 
eine  Localbehandlung  mit  dem  Endoskope  bei  gewissen  Urethritisformen 
(acute  Blennorrhoe)  nicht  Platz  greifen  kann,  dass  also  mit  der  Dar- 
stellung  des  endoskopischen  Befmides  derselben  unsere  Aufgabe  gelôst 
erscheint,  während  wir  bei  den  anderen  Formen  auch  der  endosko- 
pischen Therapie  einen  gebiihrenden  Platz  einräumen  mttssen.  Bei 
diffuB  auftretenden  Tripperformen  ist  dieselbe  auszuschliessen,  während 
bei  circumscripten  Formen  von  der  mit  dem  Endoskop  zu  vollziehen- 
den  Behandlung  positive  Resultate  zu  erwarten  sind.  Speciell  die 
Urethritis  granulosa  gelangt  auf  diesem  Wege  zur  vollkommenen 
Heilung,  ohne  dass  interne  Medicamente  oder  Injectionsmittel  im  AU- 
gemeinen in  Anwendung  zu  ziehen  sind.     Gleichwohl  erweist   es   sich 


^'erfaliren  bei  Aetiuiigeu. 

icheo  Fällen  ala  praktiscii  wegen  der  durch  wiederholte  Äpplí- 
deB  EndoBkops  allenfalls  Terursachten  ReizuDg  der  gesundea 
enig  alterirtea  Theile  der  HarDrÔhrenBchleimbaut  täglich  eiuma] 
lem  schwachen  Medicament  die  Urethra  ausspUlen  zu  laa»eii, 
I  die  Schleimhaut  glatt  erhält,  eie  nicht  reizt,  um  so  die  allen- 
ritative  Wirkung  der  EinfUhrung  von  Inatrumenten  aufzubeben. 
jem  Behufe  passt  am  besten  Magiateríum  Bismutbi  in  Iprozea- 
der  Flumbum  acet.  in  2prozentiger  LUsung. 

.  158.  Die  endoakopiscbe  Localbehandluog  bei  UrettritiB  gran. 
n  andereu  Urethritisf^len  beBteht  Tornehmlich  in  einer  Äetzung 
:rankten  and  mit  dem  Endoskop  controlirten  Stelle.  Ziehen 
rerst  die  Grannloea  in  Betracht.  In  dieser  Beziehung  muBs 
if  den  Grád    der   Affection    reap.    auf   daa    Stadíam    derselben 

RUcksicbt  nehmen.  Eb  muas  darauf  geachtet  werden,  ob 
rung  dea  Gewebea  gleichzeitig  mit  Succulenz  deaselben,  oder  ob 
e  Hypertrophie  der  Mucoaa  obne  vermehrte  Secretíon  vorhan- 
,  oder  endlicb  ob  die  Urethralscbleimhaut  im  Štádium  der 
bildung  begriffeu  ist. 

)  Im  Falle  die  Krankbeit  sich  in  jenem  Štádium  beändet,  wo 
pilläre  WucheruDg    Behr    mächtig,  das  Oewebe   noch  weicli  ist, 

unaere  Aufgabe  in  der  Zeratorung  der  Neubildung.  In  diesem 
■erwenden  wir  mit  Vortheil  die  Lapislôaung,  iind  zwar  ia  dem 
;iiisB  Ton  1:20  tis  1:5.  Eine  stärkere  Succulenz  des  Gewebea 
bt  die  Application  einer  schwäeheren  Solntion,  dagegen  werden 
ae  concentrirte  anwenden ,  wenn  die  Beaístenz  dea  Gewebes 
itärker  iat.  Aber  auch  nocfa  ein  anderea  Moment  beeinflnsBt  die 
tration  dea  Medicamenta.  Ea  gibt  Individuen,  bei  denen  eine 
le  LäBong  mehr  Effect  erzielt  ala  ein  starkes.  Um  nun  die 
tandafähigkeit  and  Reaction  des  IndÍTiduiíms  kennen  zu  Icnien, 
atbsam,  mit  der  achwächeren  Läsung  den  Anfang  zu  machen. 
r  Application  des  Aetzmittels  muaB  daa  Sehfeld  sorgfôltig  ab- 
net  seín,  damit  nicbt  ein  unliebsames  Abflieaaen  dea  Causticum 
ä  nnern-Unschte  Stelle  stattfinde.  Wird  die  Schleimhaut  niit 
etzpinael  berUhrt,  so  tlberzieht  sich  die  betreffende  Stelle  sofort 
310  blangrauen  dichten  Schleier,  welcber  deato  mächtiger  ist,  je 

die  Succulenz  dea  Gewebea,  je  verinebrter  die  Albnminate 
rtreten  aind.  Begreiflicherweise  ist  darauf  zu  achten,  daas  blosa 
rankten  Theile  geätzt  werden.  Taf.  I,  Fig.  ^5  und  36  zeigen 
piache  Sehfelder,  dereu  untere  Häifte  allein,  und  zwar  eratere 
er  achwächeren,  letztere  mit  einer  concentrirteren  Solutíon 
ffiirde.  In  Fig.  37,  wo  das  ganze  Sehfeld  touchirt  wurde  und 
das  Inštrument  eine  Strecke  weit  extrabirt  wurde,  aieht  man 
3inen  Schleímhantríng ,  der  durch  den  Tubua  geachiltzt  war. 
le  einer  reichlichen  EinfUhrung  der  Lapissolution  kann  die 
iairuQg  mit  einem  in  Chlornatriumloaung  getaucfaten  Tampón 
lewerkatelligt  werden.  Die  Bepinselung  mit  díeaem  Medicament 
:ht  in  den  meiaten  Fällen  auffallend  weníg  Schmerz,  eine  That- 
lie  a  priori  aonderbar  klingt,  aber  von  den  Autoren  nahesu 
islos  bestätigt  wird.  So  spricht  Heatb  bloss  von  einem  „mo- 
7  smarting  pain"  und  Newman  tbeilt  mit,  dass  eeine  Patienten 
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nach  voUendeter  BepÍQselung  imd  Enfernung  des  Tubus  ihn  darauf  auf- 
merksam  machten^  er  hätte  die  Lôsung  zu  applicíren  vergessen.  Ich 
kann  dieser  Aussage  nur  die  Bemerkung  hinzufUgen,  dass  die  Application 
der  concentrirten  Lapissolution  mit  dem  Pinsel  oft  weniger  gefiihlt 
wird,  als  die  grttndliche  Absorptíon  von  Fett,  Schleim  etc.  mit  dem 
Wattatampon.  Zuweilen  stellt  sich  ein  heftiger,  durch  mehrere  Mi- 
nuten  dauernder  Schmerz  ein,  der  sofort  oder  eine  kleine  Weile  nach 
der  Aetzung  auftritt. 

Am  nächstfolgenden  Táge  ist  der  Lapisschorf  oft  mit  dem  En- 
doskope  noch  zu  constatiren.  Fand  dessen  Abstossung  schon  statt,  so 
bemerkt  man,  dass  die  betreffende  Schleimhautpartie  an  Intensität  der 
Farbe  eingebttsst  hat,  zugleich  geben  die  Eranken  an,  dass  einige 
Stunden  nach  der  Application  des  Aetzmittels  und  zwar  beim  Urin- 
lassen  ein  Brennen  und  am  folgenden  Morgen  eine  vermehrte  Secretion 
zu  constatiren  war,  dass  aber  letztere  von  da  ab  sich  verminderte. 
Man  kann  nun  jeden  Tag  die  Pinselung  vornohmen.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  erweist  es  sich  als  vortheilhaft,  die  Einpinselung  bloss  jeden 
zweiten  Tag  zu  wiederholen.  Nach  einigen  Sitzungen  beobachtet  man, 
dass  die  Schleimhaut  an  Mächtigkeit  abgenommen  hat,  dass  die  lebhaft 
rothe  Farbe  einer  blásseren  Platz  gemacht  hat,  dass  die  centrále  Figúr 
an  Ausdehnung  gewonnen  hat  und  dass  eine  vermehrte  Anzahl  von 
Falten  zum  Vorschein  gelangt.  In  derselben  Weise  wirken  die  Jod- 
präparate,  die  ich  mit  Vorliebe  znm  Touchiren  der  Urethra  beniltze^ 
und  zwar  in  erster  Linie  die  reine  Jodtinctur  und  als  schwächeres 
Aetzmittel  die  mit  Galläpfeltinctur  gemengte. 

§.  159.  b)  In  jenen  Fällen,  wo  die  Verdickung  der  Schleimhaut 
eine  mächtige  und  ifare  Färbung  eine  dUsterrothe  ist,  wo  also  das 
sammtartige  Aussehen  prävalirt,  die  Schleimhaut  eine  ziemliche  Rigi- 
dität  zeigt,  mtissen  wir  intensivere  Mittel  in  Anwendung  ziehen.  Ist 
die  erkrankte  Partie  verhältnissmässig  ausgedehnt,  so  erweist  sich  die 
Anwendung  der  concentrirten  Lapislôsung  als  vortheilhaft,  und  zwar  in 
der  Proportion  von  1:10  bis  1:5.  In  Fällen  von  mehr  beschränkter 
Ausdehnung  der  Erkrankung  jedoch  wird  die  Anwendung  von  Cuprum 
snlfuricum  in  Substanz  zu  empfehlen  sein.  Es  ist  rathsam,  mit  dem 
Blaustein  die  betreffende  Partie  durch  wiederholtes  Dariiberfahren  und 
etwas  stärkeres  Andriicken  zu  ätzen,  wenn  man  nicht  bloss  eine  ober- 
fiächliche  Wirkung  erzielen  will.  Zweckmässig  erscheint  es  daher, 
das  Eupferstäbchen  durch  das  Centrum  des  Sehfeldes  in  die  Urethra 
einzufUhren  und  wiederholt  hin-  und  herzuschieben.  Auch  die  Rotation 
des  in  die  Urethra  eingefUhrten  Stäbchens  um  seine  Achse  reicht  zu- 
weilen zur  Aetzung  aus.  Selbstverständlich  ist  darauf  zu  sehen,  dass 
der  Blaustein  keine  scharfen  Kanten  und  Spitzen  habe.  Die  wieder- 
holte  Aetzung  mit  diesem  Mittel  verursacht  eine  heftigere  Reaction, 
zeitweilig  auch  eine  vermehrte  Secretion.  Nach  einer  grôsseren  Anzahl 
von  Aetzungen  mit  dem  Blaustein  bemerkt  man  ganz  deutlich  die 
Verminderung  der  Dicke  der  Schleimhaut,  eine  Zunahme  der  Elasti- 
cität  derselben,  in  welchem  Falle  von  der  Fortsetzung  energischer 
Cauterisation  abzulassen  ist.  Im  Verlaufe  ergibt  sich  zuweilen  die 
Nothwendigkeit  der  Abwechselung  des  Cuprum  mit  einer  Lapislôsung. 

c)  In  jenen  Fällen,  wo  die  Schleimhaut  nicht  sehr  stark  verdickt 
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ist;  wo  also  die  Krankheit  in  jenem  Štádium  sich  befindet;  welches 
dem  der  Narbenbildung  vorangeht,  wo  also  eine  Trockenheit  der 
Schleimhaut  (Xerose)  zur  Beobachtung  gelangt;  also  auch  in  jenen 
Fällen^  wo  die  Schleimhaut  nach  wiederholter  Cauterisation  (faeftig 
wirkende  Injectionsmittel)  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen  wnrde, 
genUgt  ein  leichtes  Reizmittel,  um  '  die  Norm  wiederherzustellen.  Diese 
Fälle  bepinsele  ich  mit  Vorliebe  mit  einer  LOsung  von  Jodkalijodgly- 
cerin  und  zwar :  Kali  hydrojod.  1,0,  Jodi  pur  0,2,  Glycerini  pur  20,0. 
Die  Bepinselung  mit  diesem  Medicamente  verursacfat  in  manchen  Fällen 
einen  leichten  Reiz,  so  dass  nach  einigen  Stunden  eine  vermehrte  Se- 
cretíon  zu  Táge  tritt.  Aber  auch  in  den  angefUhrten  Stadien  ist  die 
Anwendung  dieses  Mittels  am  Platze.  Wenn  die  Bepinselung  mit  der 
Silbemitratldsung  aus  einem  oder  dem  anderen  Grunde  sistirt  werden 
muss,  oder  wenn  die  Schleimhaut  gegen  ein  Mittel  schon  abgestumpft 
ist,  kann  mit  Erfolg  Jodglycerin  gewählt  werden. 

Concentrirter  Bleiessig,  Essigsäure  und  ähnliche  Präparate  ge- 
langen  in  geeigneten  Fällen  zur  Anwendung.  Auch  Inspersionen  von 
verschiedenen  Mitteln  in  Pulverform  bieten  eine  geeignete  Methode 
der  topischen  Behandlung  der  Urethritis. 

Wenn  auch  diese  Methode  als  die  zuverlässigste  von  mir  bezeichnet 
wird,  so  kann  ich  doch  bei  gewissen  Formen  anderer  Hilfsmittel  durch- 
aus  nicht  entrathen.  So  komme  ich  nicht  selten  in  die  Lage,  die 
kalte  Sonde  nach  Wintemitz,  die  Injectionsspritze  nach  Ultzmann  etc. 
in  geeigneten  Fällen  zu  Hilfe  zu  ziehen.  Dass  man  in  manchen  Fällen 
auch  mit  dilatatorischen  Hilfsmitteln  vorgehen  muss^  erscheint  wohl 
zweifellos. 


fCap.  XXVI. 
|Stricturen  der  HamrOhre. 

• 

§.  160.  Die  Hamrôhrenstricturen  bereiten  dem  Arzte  mit  Be- 
zug  auf  Diagnose  und  Therapie  oft  keinerlei  Schwierigkeiten.  Die 
Gruppe  der  subjectiven  Symptóme  in  Verbindung  mit  einer  Sondirung, 
lässtmitziemlicherWahrscheinlichkeit  sofort  Sitz,  Form,  Länge,  Kaliber 
und  Art  der  Strictur  errathen.  Ich  ságe  jjCrrathen*,  denn  wenn  auch 
GefUhl  und  Erfahrung  sichere  FUhrer  fiir  die  Diagnose  sind,  so  fehlt 
doch  ein  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel  fUr  die  Untersuchung 
der  HarnrOhrenstrictur,  nämlich  das  des  Gesichtssinnes.  Es  wird  also 
ohne  Zweifel  vom  Werthe  sein,  wenn  man  die  stricturirte  Stelle  dem 
Auge  zugänglich  zu  machen  im  Stande  sein  wird.  Aber  es  gibt  auch 
Formen^  bei  denen  gewisse  Schwierigkeiten  am  raschesten  und  am 
leichtesten  behoben  werden  kônnen,  wenn  man  dem  Auge  deutliche 
Bilder  der  Strictur  verschaffen  kann,  wo  also  das  Endoskop  auch  fUr 
die  Therapie  dienstbar  gemacht  werden  kann. 

Zur  Diagnose  der  Strictur  im  AUgemeinen  wird  man  freilich  das 
Endoskop  entbehren  kônnen;  allein  die  genaue  Eenntniss  der  Be- 
schaffenheit  der  Strícturen>  ihre  Form,  namentlich  ihre  Configuration 
der  Mttndung,  wird  man  nur  mit  Hilfe  des  Endoskops  kennen  lernen. 
Viol  wichtigere  Dienste  wird  jedoch  das  Endoskop   in  therapeutischer 
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Hinsicht  leisteii;  namentlich  in  FälIeO;  die  díe  Geduld  des  Arztes  und 
des  Eranken  in  nicht  geringem  Maasse  in  Anspruch  nehmen.  Die 
Thatsache,  dass  ein  grosses  Maass  von  Uebung;  wie  es  den  Meistern 
des  Katheters  zur  VerfUgung  steht,  auch  in  den  schwierigsten  Fállen 
ansreicht^  um  bloss  durch  das  Tastgeftihl,  also  ohne  den  Gesichtssinn 
der  Erkrankung  Herr  zu  werden^  mag  es  verursacht  haben,  dass  Jene, 
welche  die  Technik  in  der  Untersuchung  der  Urethra  in  voUendetem 
Maasse  inne  haben,  von  einer  Behandlung  der  mit  Hilfe  des  En- 
doskops  dem  Auge  zugänglich  gemachten  Strictur  nichts  wissen  woUen, 
währendDiejenigen,  denen  in  schwierigen  Fällen  durch  dieses  Hilfsmittel 
eine  Erleichterung  geschaffen  wird,  sich  dieser  Methode  mit  Vorliebe 
bedienen.  So  zweifelt  Henry  Thompson ;  dass  in  dem  Falle  einer 
Strictur,  durch  welche  ein  guter  Chirurg  ein  Inštrument  nicht  durch- 
fUhren  konnte,  mittels  des  E^doskops  die  Miindung  ausfíndig  gemacht 
werden  kônnte,  und  ist  geneigt,  im  Falle  des  Gelingens  diess  einem 
besonderen  Zúfali  zuzuschreiben.  Auch  Schilz  glaubt  nicht,  dass  ein 
irgendwie  construirtes  Harnrôhrenendoskop  jemals  bei  Stricturen  einen 
erheblichen  praktischen  Werth  haben  kônnte.  Aber  schon  Reliquet 
verwirft  das  Endoskop  nicht,  obgleich  er  es  allerdings  nur  flir  die 
ansnahmsweisen  schwierigen  Fälle  von  Eatheterismus  bei  sehr  engen 
Stricturen  zur  leichteren  Auffindung  des  Eingangs  letzterer  reservirt 
wissen  will.  Es  ist  aber  auch  nicht  zu  verwundern,  wenn  jene,  die 
den  Katheterismus  in  den  schwierigen  Fällen  mit  Geschicklichkeit 
ausfilhren,  sich  gegen  das  Endoskop  zu  besagtem  Zwecke  aussprechen, 
weil  eben  zur  Auťfíndung  der  Stricturenmlindung  grosse  Uebung  in 
der  Handhabung  des  Endoskops  erforderlich  ist  (Thompson) ;  und  doch 
gelang  es  Désormeaux  in  einem  äusserst  schwierigen  Falle,  eine  Strictur 
mit  Sicherheit  zu  bewältigen,  an  welcher  die  Meisterhand  Civiale's 
sich  vergeblich  bemiiht  hatte.  Désormeaux  war  llberhaupt  derjenige, 
welcher  das  Endoskop  zuerst  filr  Auf&ndung  und  Entrirung  von 
Stricturen  dienstbar  machte.  Seine  diessbezilglichen  Bemllhungen  gingen 
noch  weiter,  indem  er  nicht  bloss  auf  eine  unblutige  Behandlung  sich 
beschränkte,  sondern  auch  mit  Hilfe  passender  Inštrumente  die  Ure- 
throtomie  unter  Controle  des  Auges  mit  Hilfe  des  Endoskops  vomahm. 
Diese  seine  Resultate  waren  es,  welche  die  zum  Theile  abfallige  Kritik 
von  Seiten  der  grossen  Chirurgen  hervorrief.  AUein  die  durch  Désor- 
meaux angeregten  Bestrebungen  wurden  vielfach  fortgesetzt,  und  sind 
es  nicht  nur  seine  Schttler,  die  den  Harnrährenstricturen  grôssere 
Aufmerksamkeit  schenkten  (Portella),  sondern  auch  Andere  beschäf- 
tigen  sich  mit  diesem  Gegenstande.  Einer  der  ersten,  welcher  den 
Zusammenhang  des  Endoskops  mit  der  Passirung  von  Stricturen  dar- 
zuthun  bestrebt  war  (1863),  Fllrstenheim,  flihrt  aus,  wie  die  Strictur- 
ôffnung  leicht  aufgefunden,  ein  zartes  Stilet  hinein  und  durch  die 
Strictur  hindurch  geftihrt  werden  kann.  Auch  Christopher  Heath 
schUesst  sich  dem  Urtheile  an,  dass  die  organischen  Stricturen  mittels  des 
Endoskops  sehr  sicher  und  leicht  diagnosticirt  werden  kônnen.  Ebenso 
hält  Henry  Diek  das  Endoskop  flir  ein  bei  Stricturen  hôchst  ntttz- 
licfaes  Inštrument  und  fíigt  hinzu,  dass  die  Stricturmllndung  nur  von 
einem  Anfanger  llbersehen  werden  kônnte  (and  may  be  overlooked  by 
a  tyro).  Auch  Newman  und  viele  Andere  äusserten  sich  in  dieser 
Beziehung  in  gtlnstigem  Sinne. 
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Ehe  wir  zur  Scliilderung  der  bei  Stricturen  vorkommenden  endoskopischen 
Befunde  libergehen,  diirfte  es  von  besonderem  Interesse  sein,  die  von  Désormeaux 
aiifgestellte  Lehre  iiber  die  Stricturen  im  AUgemeinen  und  die  Auffassung  der- 
selben  im  Be8onderen  hier  auseinander  zu  setzen.  Von  der  Ansicht  ausgehend, 
dass  jede  Schwellung  der  Urethralschleimhaut  den  Harnrôhrenkanal  verengert, 
nimmt  Désormeaux  an,  dass  mit  dem  Auftreten  der  acuten  Blennorrhoe  bereits 
die  Strictur  gegeben  sei  und  zwar  mit  Riicksicht  auf  den  von  ihm  aufge- 
stellten  Satz,  dass  die  Strictur  der  Endausgang  der  Blennorrhoe  ist,  ebenso  wie 
die  Narbe  der  Endausgang  der  Geschwursbilduug  ist.  Das  erste  Štádium  der 
Blennorrhoe  wird  als  acute  entziindliche  Strictur  (rétrécissement  inilammatoire  aigu) 
bezeichnet,  ist  also  identisch  mit  der  acuten  Blennorrhoe;  dagegen  wird  als  das 
letzte  (dritte)  Štádium  der  Blennorrhoe  die  organ ische  Strictur  (rétrécissement 
organique,  oder  inodulaire  etc.)  angeselien.  Das  intermediäre  Štádium  zwischen 
den  erwähnten  Krankheitsformen  bildet  der  chronische  Tripper,  von  ihm  als 
Urethritis  granulosa  diagnosticirt,  und  stellt  die  chronische  entzundliche  Strictur 
dar  (rétrécissement  inúammatoire  chronique).  Fúr  die  Ricbtigkeit  dieser  Auf- 
fassung fiihrt  Désormeaux  die  bekannt^  Thatsache  an,  dass  rasch  entstandeoe 
Stricturen  sich  rasch  dilatiren  lassen,  aber  ebenso  rasch  recidiviren. 

§.  161.  Wir  gelangen  nun  zu  der  Frage  n^ch  dem  Modus  der 
endoskopischen  Untersuchung  von  Hamrôhrenverengerungen.  Zu  be- 
merken  sei  vor  AUem^  dass  zu  díesem  Behufe  aUsschliesslích  das  ein- 
fache  Endoskop  in  Verwendung  zu  ziehen  ist.  In  Bezug  auf  das  Kaliber 
desselben-  gilt  hier  gegenilber  anderen  analogen  Explorationen  eine 
geringe  Abweichung.  Gewôhnlich  verdienen  nämlich  die  stárker  kali- 
brirten  Inštrumente  wegen  der  grosseren  mit  denselben  erzielten  Seh- 
felder  vor  den  schwächeren  einen  Vorzug^  so  dass  im  AUgemeinen  bei 
den  endoskopischen  Untersuchungen  womôglich  die  grôssten  Nummem 
zur  Wahl  gelangen*  Bei  den  Stricturen  dagegen  erhält  man  mit 
Tuben  von  grôsserem  Durchmesser  nur  selten  ein  genaues  endosko- 
pisches  Bild:  zumeist  jedoch  erreicht  man  mit  demselben  das  Entrée 
der  Strictur  gar  nicht  und  zwar  vomehmlich  dann,  wenn  die  narbige 
Veränderung  in  allmäliger  Zunahme  begriffen,  weiter  nach  hinten  erst 
eine  markante  Verengerung  verursacht.  Man  ist  demgemäss  des 
Oefteren  genôthigt,  ein  dUnneres  Endoskop  einzufílhren,  welches  den 
vorderen  Theil  der  constringirten  Harnrôhrenpartie  passirt  und  die 
zumeist  verengerte,  tiefer  gelegene  Stelle  zur  Ansicht  bringt.  Zur 
allgemeinen  Orientirung  dient  jedoch  stets  ein  Tubus  von  moglichst 
grossem  Kaliber,  etwa  Nr.  22  (Charr.),  während  zur  genauen  Ein- 
stellung  der  Miindung  der  Strictur  oft  Nr.  18  bis  16  erforderlich  ist 
Begreiflicherweise  variirt  die  Länge  des  Instrumentes  (6,  10  oder 
12  Ctm.)  je  nach  der  Entfernung  der  Verengerung  von  der  Ham- 
rôhrenmilndung. 

Weiters  ergibt  sich    hier    eine  Differenz   mit  Riicksicht    auf  die 
Einstellung  des  Instrumentes.     Díeses  muss  nämlich  gegen  hinten  hin 
môglichst  stark    angedriickt   werden    und    in    dieser  Haltung  während 
der  Dauer   der  Beobachtung   oder    einer  Manipulation    verharren.     In 
Folge  eines  derartigen  mit  dem  unteren  Tubusende  ausgetibten  Druckes 
erscheint  die  Mucosa   gespannt,   in    welcher  Form   die   einzelnen  ver- 
änderten  Theile  sowie  die  Mttndung  der  Strictur,  d.  i.  das  verengerte 
Lumen  der  Urethra  am  besten  zur  Wahrnehmung  gelangt.  Besondere 
Riicksicht  muss  auch  auf  die    centrále    oder    excentrische    Einstellung 
des  endoskopischen  Bildes  genommen  werden.     Bald  nämlich  erscheint; 
die  eine,  bald  die  andere  Art  der  Einstellung  als  zweckdienlich,  wesa- 
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halb  während  der  Untersuchung  wiederholt  in  diesem  Sinne  veränderte 
Bewegungen  des  Tubusendes  nothwendig  werden. 

§.  162.  Wiederholt  kam  ich  in  die  Lage,  unter  den  aus  diversen 
Gränden  (Trippersymptom  u.  dgl.)  der  endoskopischen  Exploration 
unterzogenen  Fällen  durch  die  blosse  Einfiihrung  eines  einfachen  en- 
doskopischen Tubus  das  Vorhandensein  einer  Strictur  zu  constatiren. 
Die  Erfahrung,  dass  im  ÁUgemeinen  das  Orificium  urethrae  den  ein- 
zufiihrenden  Instrumenten  die  geringste  Nachgiebigkeit  bietet,  dass 
also  ein  gerades  Endoskop,  welches  jenes  passirte,  gewôhnlich  unbean- 
standet  bis  zum  Bulbus  einer  normalen  Urethra  vordringen  kann^ 
berechtigt  zur  Annahme  einer  Verengerung  in  den  Fällen,  wo  das 
armirte  Inštrument  in  der  Continuität  der  Pars  pendula  einem  Hinder- 
DÍ8»e  begegnet.  Thatsächlich  erwies  alsdann  auch  die  endoskopische 
Untersuchung  jener  Partie  der  Hamrôhrenschleimhaut ,  dass  eine  be- 
ginnende  oder  mehr  weniger  entwickelte  Strictur  der  fortgesetzten 
Einfiihrung  des  Tubus  im  Wege  stand.  Aber  auch  in  den  tieferen 
Theilen  der  Harnrôhre  kann  die  Einfiihrung  eines  geraden  Inštrumente^ 
zur  Diagnose  einer  Strictur  ebenso  wie  eine  gekriimmte  Sonde  ver- 
werthet  werden.  Hiemit  mag  also  bloss  angedeutet  werden,  dass  die 
endoskopischen  Inštrumente  auch  bei  Anwendung  des  Tastgefiihles  ihre 
Verwerthung  finden.  Erst  nach  der  auf  diesem  Wege  erfolgten 
Eruirung  einer  Strictur  schreiten  wir  zur  endoskopischen  Besichtigung 
derselben.  Zuweilen  konnte  auf  Grundlage  der  Untersuchung  der 
Harnrôhre  mit  einer  Steinsonde  etc.  die  Gegenwart  einer  Strictur 
nicht  constatirt  werden,  wiewohl  die  Untersuchung  mit  dem  Endoskop 
eine  solche  Beobachtung  unzweifelhaffc  feststellen  konnte.  Diese  wurde 
namentlich  bei  angeborener  Enge  der  Harnrôhrenmiindung,  bei  relativ 
mässiger  Verringerung  des  Lumens  der  Urethra  gemacht.  In  einem 
speciellen  Falle,  wo  meiner  diessbeziiglichen  Diagnose  zufolge  einer 
anderweitigen  competenten  Untersuchung  kein  Glauben  geschenkt 
wurde,  erwies  sich  nach  Ablauf  eines  Zeitraumes  von  9  Monaten  meine 
Prognose  als  ganz  richtig,  da  nunmehr  auch  durch  die  Sondenunter- 
suchimg  eine  ganz  respectable  Strictur  gefunden  wurde. 

§.  163.  Was  nun  das  endoskopische  Bild  der  Stricturen  betrifft, 
so  kommen  die  mannigfachsten  Verschiedenheiten  vor ,  welche  durch 
die  veränderte  Mucosa,  durch  die  Dauer  und  den  Grád  der  Krankheit, 
wie  nich  t  minder  durch  die  Heilungsversuche  bedingt  sind.  Das  her- 
vorragendste  Moment  bildet  die  im  endoskopischen  Sehfelde  wahrnehm- 
bare  ííarbe.  Diese  betrifft  bald  einen  Theil,  bald  den  ganzen  Umfang 
der  Harnrôhre  an  einem  gegebenen  Abschnitte  derselben.  Diese  Narbe 
unterscheidet  sich  wesentlich  von  den  oben  besprochenen  Epithelial- 
auflagerungen.  Letztere  bilden  einen  zarten  bläulichen,  bläulichweissen 
durchscheinenden  Anflug  auf  der  Mucosa  urethrae,  der  schleierartig 
dieselbe  bedeckt  und  keinerlei  Verringerung  des  Lumens  der  Harn- 
rôhre veranlasst,  während  bei  der  Strictur  die  Narbe  eine  mächtige 
weisse,  gelblichweisse,  iiber  das  Niveau  emporragende  Schichte  bildet, 
welche  die  darunter  gelegenen  Theile  nicht  wahrnehmen  lässt  und  eine 
die  normále  Faltung  wesentlich  alterirende  Rigidität  der  Harnrôhren- 
wandung  veranlasst.     Begreiflicherweise  bestehen   differente   Bilder  je 
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hochgradigen  uDd  leichteD  Stricturen,  obne  daas  jedoch  die 
inDg  der  KarbeDbildtiDg  zn  dem  Gráde  der  Strictnrirung  immer 
tem  Verhältnisae  BtehcD  wUrde. 

i  den  FftlleD  von  beginnender  Strictur  fehlt  zumeiBt  die  Narbe. 
id  eB  demnach  gaiiz  andere  Befunde,  welcbe  die  DiagDOBe  er- 
en. 

eben  den  Narben  beobachtet  man  jedoch  in  einer  relatív  grossen 
von  Fällen  kleinere  oder  grossero  Äbachnitte  des  SehfeldeB, 
bald  ihre  normále  Beechaffenheit  behielteD,  bald  aber  eine  Er- 
igsform  aufweÍBen,  die  als  Wucherung,  Vcrdickung  der  Schleim- 
ifEufaaaen  iat.  Unter  eolchen  Umständen  besteheo  einzebe 
a  auB  Narben,  zwÍBchen  denen  andere  dnrch  ihre  Räthung  sich 
t  abheben.  Dieae  gerotheten  Flächen  ragen  vermOge  ihrer 
]g  bald  Uber  das  !fÍTeau  des  SehfeldeB  empor,  bald  Bcheinea 
Lr  in  einer  Vertiefung  2u  liegen.  Nur  in  letzteren  Fällen  be- 
lie Sectoren  eine  regelmlíssige  Form,  während  sie  aonat  die 
ideDBten  Bilder  liefem. 

ie  wesentlichen  Difierenzen  der  endoskopíacben  Bilder,  deren 
KategorieeQ  aích  weder  nach  dem  Gráde  der  Strictur, 
tch  deren  Dauer  a.  dgl.  aich  decken,  geatatten  udb  vorläufig 
ľatematische  Eintheilung  derselben.  Wir  begnttgen  uos  daher 
DarstelIuDg  einzelner,  zumeiat  vorkommender  endoakopiacher 
In  erater  Línie  wird  von  der  beginnenden  Strictur  die  Rede 
!)ai]n  erat  wollen  wir  aolcbe  Formen  Bcbildern,  bei  denen  daa 
pische  Sehfeld  eine  bloas  partíello  Umwandlung  der  Schleim- 
N^arbe  conatatiren  läBst;  eodann  mtige  eine  andere  Reíhe  von 
in  Augenschein  genommen  werden ,  bei  denen  die  Narben- 
eine  totale  ísť.  Im  Änschtusse  an  díese  Bildergmppea  be- 
a  wir  jene  Fälle,  bei  denea  Complícationen  durch  Bridea,  diirch 
L  und  Gescbwilrabildung  zu  beobachten  aind.  Endlicb  mdge 
^ersuchung  der  Harnrähre  nach  erfolgter  Heilung  der  Strictur 
wie  aolche  durch  allmälige  Dilatation  ensielt  wird. 

164.  a)  Bei  einer  Reihe  von  Individuen,  die  Uber  mäsaige 
sjmptome,  hie  und  da  aucb  Uber  Nachträufeln  von  Urin  nach 
rneatleerung  Beschwerde  fUhrten,  war  ich  in  der  Lage,  die 
:  dieaer  Erscheinungen  in  einer  als  beginnende  Strictur  von  mir 
□eten  krankbaften  Veränderung  der  Hamrähre  zu  fiaden.  Ein 
von  kleinem  Kaliber  pasairt  gemeinhin  die  Urethra  ohne  An- 
nd  zeigt  bei  oberflächlicher  Untersuchung  keine  AbnormitSt. 
n  kann  ein  der  maxímalen  Au^dehnung  des  Ori&cium  cntaneum 
:hendea  Eadoakop  (etwa  N^r.  32)  bloas  bia  zu  einer  gewiasen 
onerbalb  der  Pars  cavernoaa  vorgeachoben  werden,  wo  es  auf 
idemiaB  BtOaat.  Bei  der  nach  Entfernung  des  Conductora  var- 
aenen  Beaíchtignng  des  eudosko  pische  n  Sebfeldes  conatatirt  man 
íhr  vreniger  intensiv  gerothete  dunkle,  dunkelviolette  Schleim- 
ie  in  einem  mächtigen  Ringwulst  aich  eínwolbt.  Bloas  znnäcbst 
ubnsrande  zeigt  aich  ein  blässerar  Kreia  (Druckeracheinung). 
igfôrmige  Wulat  fállt  durch  den  breiten ,  vom  Tubus  ziemlich 
latehenden,  unregelmäsaigen  Refiex  auf,  desBen  Schleimhaut 
it    verdickt,    aa    einzelneu   Stellen  aeichte  Furchen   darbietend. 


Beginnende  Strictur.  \Q\ 

Die  Oberfläche  zumeist  glatt,  eben;  ist  nur  selten  durcfa  eine  mächti- 
gere  Falte  unterbrochen.  Die  centrále  Fignr  bildet  ein  kleines  un- 
regelmässíges,  tranaversal  gestelltes  Oval,  von  dem  nur  2  oder  3  zackige 
Ausläufer  abgehen.  Wird  der  Druck  mit  dem  Tubusende  nachgelassen 
und  erfolgt  partielle  Extraction  desselben^  so  schlttpft  das  betreffende 
Schleimhautstilck  relativ  rasch  zurttck. 

Bei  Einfiihrung  eines  endoskopischen  Tubus  von  kleinerem  Dureh- 
mesaer  (etwa  Nr.  20),  der,  wie  schon  angefUhrt,  die  Stelle  unbehin- 
dert  passirt,  findet  man  die  tiefer  gelegenen  Partieen  durchwegs  normál. 
Eine  genaue,  bei  vorsichtiger  Extraction  des  Endoskops  fortgesetzte 
Beobachtung  des  Spiegelbildes  lässt  die  oben  erwähnte  Verengerung 
ganz  deutlich  wahmehmen.  Bekanntlich  kann  auch  an  normalen  Bil- 
dem  die  Erscheinung  beobachtet  werden,  dass  nach  partieller  Extraction 
des  Tubus  die  Sehfelder  zufolge  der  eben  sistirten  maximalen  Ex- 
tension  der  Mucosa  einen  Moment  lang  blass  sind,  um  alsbald  die 
normále  Farbe  anzunehmen.  Diese  durch  FtlUung  der  Blutgefílsse  im 
Normalen  rasch  erfolgende  Farbenänderung  geht  an  der  strícturírten 
Partie  viel  langsamer  vor  sich,  so  dass  eine  Zeit  lang  jene  Stelle  blutleer 
erscheint.  Zudem  ist  die  anämische  Schleimhaut  nicht  blassrosa,  son- 
dern  dunkelgelb. 

Derlei  Verengerungen  beobachtete  ich  gewdhnlicfa  bloss  an  einem 
einzigen  Punkte  der  Hamrôhre.  Nur  in  zwei  Fällen  konnte  eine 
weitere  analoge  Coarctation  an  einer  tieferen  Stelle  constatirt  werden. 
Ihre  Diagnose  mit  Hilfe  von  Bougien  etc.  ist  um  so  weniger  môglich, 
als  die  beschriebenen  Veränderungen  auf  den  Durchmesser  der  Ham- 
rôhre wenig  Einfluss  tiben  (Tamowsky).  Zwei  hieher  gehdrige  Fälle 
beschrieb  auch  Auspitz  als  weiche  Stricturen. 

§.  165.  Diese  Forraen  von  Hamrôhrenstricturen  resp.  Harn- 
rohrentrippem,  die  ich  anfUnglich  mittels  systematisch  angewendeter 
Dilatation  mit  sehr  langsam  erzielten  Erfolgen  und  unter  wiederholten 
Recidiven  behandelte,  gelangten  zur  raschen  Heilung  durch  Aetzungen 
mit  concentrirten  Lapialdsungen  oder  mit  dem  Eupferstäbchen.  Die 
Verdickung  der  Schleimhaut,  die  Faltenbildung  nehmen  unter  dieser 
Befaandlung  so  rasch  ab,  dass  nach  wenigen  Sitzungen  die  nächst 
hôhere  Nummer  des  Endoskops  anstandslos  jene  Stelle  passirt  und 
die  Urethra  daselbst  alsbald  eine  ganz  normále  Beschaffenheit  annimmt. 
Ich  betóne  ausdrttcklich,  dass  diese  Form  der  Strictur  allein  es  war, 
weiche  der  Cauterisation  mit  Silbernitrat  mit  Erfolg  unterzogen  wurde. 
Andere  Formen,  namentlich  jene  mit  deutlicher  ííarbenbildung,  ver- 
tragen  eine  derartige  Behandlung  nicht.  Ich  vermuthe  demnach,  dass 
die  vielfachen  in  der  Literatúr  verzeichneten  Fälle  von  erfolgreicher 
Behandlung    von    Stricturen    mittels    Aetzung,  den  hier    geschilderten 

Kategorieen  angehôrt  haben  mochten* 

« 

Ein  ganz  exceptioneller  hierher  gehoriger  Fall  mag  an  dieser  Stelle  zur 
Anfiihrung  gelangen.  Es  handelte  sich  um  einen  etwa  30  Jahre  alten  Agenten, 
der  mit  einer  älteren,  lángere  Zeit  hindurch  mittels  Bougien  u.  dgl.  behandelten 
Strictiir  behaftet  war.  Dieselbe  sass  etwa  4  Ctm.  vom  Orificium  und  wurde  mit 
Nr.  18  mit  einiger  Miihe  passirt.  Ein  etwas  stärkeres  Endoskop  zeigte  zunächst 
dem  Tubusrande  einen  schmal.en^  mit  Ausnahme  des  un terén  Segmentes  die  ganze 
Peripherie  betreffenden  ringfórmigen  Wulst.  Die  Mitte  des  Sehťeldes  bildete  eine 
Orúnfeld,  Die  Endoskopie  der  Hamrôhre  und  Blue.  H 
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etwa  3  Mm.  betragende  Vertiefung,  an  derem  Grunde  eine  granalirende  Fläche 
sich  befandi  ohne  dass  eine  Centralfigur,  resp.  die  Fortsetzung  des  Lumens  der 
Urethra  aufzufínden  war.  Alle  Bemiihungen  im  Interesse  der  Wahrnehmung  jener 
Stelle  waren  vergeblich.  Nach  EinfUhrungdeskleineren,  die  Strictur  passirenden  Endo- 
skops  konnte  man  während  der  Extraction  des  Tubus  an  dem  genannten  Punkte  eine 
glatte,  sich  rasch  zusammenziehende  Fläche  einstellen,  an  der  eine  kurze  trans- 
versale,  mehr  nach  oben  hin  gelegene  Spalte  sich  zeigte.  Bei  weiterer  Extraction 
schlupfte  eine  Geschwulst  gegen  oben  hinein  und  nun  war  wieder  das  erstere 
Bild  sichtbar.  Gelegentlich  eines  Coitus  entstand  eine  profuse  Blutung  an  jencr 
Geschwulst,  deren  Quelle  ganz  genau  wahmehmbar  wurde.  Die  Blutung,  durch 
Cauterisation  fiir  kurze  Zeit  gestillt^  hielt  mehrere  Táge  an,  Patient  wurde  anä- 
misch,  so  dass  um  ein  in  die  Urethra  eingefiihrtes  Stylet  Compression  des  Penis 
mit  Heftpflaster  vorgenommen  werden  musste.  Der  empfohlenen  systematischen 
Aetzung  unterzog  sich  Patient  bisher  noch  nicht. 

§.  166.  b)  In  eíner  anderen  Reihe  von  nicht  hochgradigen 
Stricturen  finden  wir  ein  endoskopisches  Bild,  das  môglicfaerweise  die 
zweite  Etappe  in  der  Entwickelung  dieser  Erankheit  darstellt.  Während 
bei  der  friiner  geschilderten  Form  keine  als  Narben  aufzufassenden 
Details  vorkommen,  finden  wir  in  der  hier  vorzufährenden  Gmppe 
partielle  narbige  Veränderungen  an  der  Hamrôhrenwandung. 

Die  endoskopischen  BUder;  welche  in  ihrer  charakteristischen 
Form  Gegenstand  vielfacher  Beobacbtungen  waren^  zeigten  vorwiegend 
differente  Verhältnisse  je  an .  den  beiden  Theilen  des  Sehfeldes.  So 
fand  sich  bei  Verengerungen  beíspielsweise  an  der  unteren  Hälfie  des 
Spiegelbildes  eine  bogen-  oder  halbkreisfôrmige  blassgelbe  Narbe, 
die  durch  die  Druckverhältnisse  wenig  alterirt  wurde;  dagegen  zeigte 
die  obere  Hälfte  eine  gerôthete  und  gewulstete  Schleimhaut ,  die  in 
einer^  selten  zwei  Falten  in  die  Concavität  der  unteren  Hamrôhren- 
wandung sich  hineindrängte  und  diese  ausfUllte  (Taf.  III,  Fig.  81). 
Dem  entsprechend  war  die  Centralfigur  bald  bogen-  oder  halbkreisfôr- 
mig;  bald  unregelmässig  mit  einem  oder  zwei  Ausläufem  ausgestattet. 
Der  an  einzelnen  Stellen  des  blassgelben  Bogens  auftretende  Reflex 
ist  der  Ausdruck  einer  geringen  £inw(5lbung  der  betreffenden  Ham- 
rôhrenwandung gegen  das  Lumen  des  Tubus,  während  die  noch  gerô- 
thete Schleimhaut  der  gegenttberstehenden  Wandung  nicht  aUein  gegen 
das  Centrum,  sondem  auch  gegen  das  Lumen  des  Tubus  hin  einspringt 
und  so  eine  convexe  Elevation  darstellt,  an  deren  Euppe  eine  ver- 
schiedenartig  beschaffene  Reflexfigur  (Punkt,  Stem  etc.)  zu  Stande 
kommt.  Eine  excentrische  oder  gar  parietale  Einstellung  des  Endo- 
skops  zeigt  dieselbe  Differenz  in  der  anatomischen  Beschaffenheit  der 
oberen  und  unteren  Harnrôhrenwand.  In  anderen  Fällen  war  ein 
umgekehrtes  Verhältniss  zu  beobachten,  so  dass  die  obere  Wand  nar- 
big  verändert,  die  untere  dagegen  gewulstet  und  eingestiilpt  erschien. 
Dieselben  Bilder  von  Stricturen  sah  Désormeaux  (pi.  I,  Fig.  8)  und 
bezeichnete  sie  als  warzig  (forme  mamelonnée).  Weiters  beobachtete 
ich  Fälle,  wo  in  einer  Distanz  von  wenigen  Centimetem  zwei  bis  drei 
Stricturen  je  mit  analogen  Bildem  zu  constatiren  waren,  wo  aber  die 
nach  vome  gelegene  Constriction  mein  Endoskop  Nr.  16  noch  passi- 
ren  Hess. 

Eine  genauere  Untersuchung  der  narbigen  Wandung  lehrte,  dasa 
die  Schleimhaut  die  fragliche  Veränderung  in  einer  verschiedenen 
Ausdehnung  erlitt,  indem  bald  auf  eine  Länge  von  V« — 1  Ctm.  die  blass- 
gelblicbe  Färbung  sich  beobachten  liess,  die  eihen  allmäligen  Uebergang 
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gegen  die  gorothete  Schleimhaut  bildete,  bald  aber  bloss  eíne  ganz 
kurze  Strecke  zu  fínden  war.  Weiters  bemerkt  man  bei  der  lang- 
samen  Extraction  des  Tubus  und  nachheriger  Eínstellung  endoskopischer 
Bilder  ein  Elaffen  der  Harnrôhrenwandung  ^  das  gegen  das  Centrum 
eine  secundäre  Vertieiung  zur  Folge  hat.  Bald  sieht  man  eine  rund- 
licho;  bald  eíne  eckige  unregelmässige  Umrandung^  welche  als  dunkler 
Schatten  den  Eingang  gegen  jene  Vertiefung  bildet.  Bei  längerer 
Eínstellung  einer  derartigen  Strictur,  wobei  gegen  die  Wandung  ein 
erheblicher  Druck  ausgetlbt  wird;  nimmt  man  nach  einer  mässigen 
Extraction  des  Tubus  an  der  blassgelben  Narbe  eine  bogenfôrmig  ver- 
laofende  Rinne  wahr^  die  durch  die  r5thliche  Farbe  vom  blassen 
Grunde  sich  deutlich  abhebt.  An  der  gewulsteten  und  gerôtheten 
entgegengesetzten  Wandung  erscheint  die  Rinne  seltener^  keinesfalls 
aber  in  jener  auffallenden  Form,  wie  auf  dem  narbigen  Grunde.  Diese 
Rinne  bleibt  bei  vorsichtíger  Handbabung  des  Instrumentes  ohne  Be- 
deutung  und  verschwindet  allmälig;  ein  ungestilmes  Hantiren  mit 
dem  Tubus^  namentlich  Rotationen  mit  demselben  um  desseQ  AchsO; 
kônnen  aber  auch  eine  Verletzung  herbeifUhren,  die  fllr  den  Verlauf 
der  Strictur,  sowie  insbesondere  fUr  die  Dilatation  nicht  ganz  gleich- 
giltig  bleibt.  Noch  eine  hierher  geh5rige  Beobachtung  sei  hier  ange- 
fiihrt.  Bei  einer  derartigen  Strictur  entsteht  durch  die  Einfrlhrung 
eines  zn  dem  Lumen  derselben  nicht  im  Verhältniss  stehenden  allzu- 
stark  kalibrirten  Instrumentes  (Sonde^  Katheter,  Endoskop  etc.)  eine 
mässige  Blutung.  Die  mit  dem  Endoskop  nach  einer  solchen  Even* 
toalität  sofort  vorgenommene  Untersuchung  zeigt  eine  nach  der  Achse 
der  Urethra  verlauf ende  lineare  Verletzung,  welche  auf  der  blassen 
Narbe  eine  ktirzere  oder  längere  Strecke  entlang  sich  constatiren  lässt. 
Auf  der  entgegengesetzten  Wandung  erzeugt  die  instrumentale  Unter- 
suchung gemeinhin  keine  Verletzung. 

Nebst  dieser  flächenartigen  Ausbreitung  der  die  Strictur  veran- 
lassenden  Narbe  beobachtet  man  auch  an  einzelnen  Stellen  der  Ham- 
rohrenwandung  ausserhalb  des  Bereiches  der  verengerten  Urethra  eine 
streifige  NarbenbUdung,  axial  verlaufend,  die  sich  im  endoskopischen 
Sehfelde  als  radiärer  Streifen  von  differenter  Breite  präsentirt.  Zu- 
meist  Í8t  hier  die  Narbe  schon  ziemlich  diek. 

§.  167.  Die  hierher  gehorigen  Stricturen  sind  im  AUgemeinen 
verschiedenen  Grades  und  gestatten  oft  die  Durchftihrung  eines  In- 
strumentes von  relativ  grossem  Kaliber.  Ich  beobachtete  Fälle^  bei 
denen  Nr.  20  (Charr.)  noch  passirte.  Die  Mehrzahl  derselben  gestattet 
jedoch  bloss  Nr.  15  bis*Nr.  12.  Alleín  auch  bei  hochgradigen  Ver- 
engerungen  fand  ich  -zuweilen  analoge  endoskopische  Bilder^  bei  denen 
der  Unterschied  lediglich  darin  bestand;  dass  die  EinstUlpung  der 
narbig  noch  nicht  veränderten  Schleimhaut  kleiner  war^  dass  ferner 
die  gelbliche  Narbe  mehr  Weiss  enthielt  und  dass  vielleicht  auch  der 
Bogen  von  kleinerem  Durchmesser  war.  Gleichwohl  getraue  ich  mich 
nicht  immer  aus  dem  endoskopischen  Bilde  auf  den  Grád  der  Ver- 
engemng  einen  Schluss  zu  ziehen. 

Von  wesentlichem  Interesse  ist  hier  die  Beobachtung  des  Erank- 
heitsverlaufes  bei  regelmässiger  Anwendung  der  Dilatation.  Allmälig 
nimmt  die  narbige  Partie  eíne  mehr  rčthliche  Farbe  an^  die  Resistenz 
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der  HarnrohrenwaDdung  verringert  sich  und  schliesslich  verbleibt  an 
der  betreffenden  Stelle  ein  feiner,  bläulichweisser  schleierartiger  Ueber- 
zug  an  der  Schleimhaut;  der  durch  relativ  lange  Zeit  persistirt,  selbst 
dann  noch,  wenn  die  vorhanden  gewesene  Strictur  durcb  das  TastgefiihI 
mittels  Einfíihrnng  einer  Sonde  u.  dgl.  sich  nicht  mehr  eruiren  lässt. 
Hier  ist  auch  die  Thatsache  erwähnenswerth;  dass  wir  in  ailen 
Fällen  von  Stricturen  auf  endoskopischem  Wege  Uber  das  Verhältniss 
derselben  zur  Achse  der  Urethra  uns  orientiren  kdnnen.  Wie  bekannt, 
ist  die  Mtindung  der  Strictur  bald  centrály  bald  excentrisch  und  in 
diesem  Falle  häufiger  gegen  die  Unterwand  hin  gelegen  (Reybard).  Die 
Art  der  Einstellung  des  Endoskops  gibt  faierttber  ganz  genaue  Auskunft. 

§.  168.  c)  In  einer  weiteren  Serie  von  Stricturen  ist  die  Narben- 
bildung  vorherrschend.  Der  grôsste  Theil  der  Peripherie  der  Schleim- 
haut  hat  seine  normále  Beschaffenheit  verloren^  wodurch  auch  der 
endoskopische  Befund  ein  wesentlich  modifícirter  wird.  Nebenbei  sei 
bemerkt,  .dass  hier  nur  von  Stricturen  die  Rede  sein  kann^  die  ein  nnr 
schwach  kalibrirtes  Inštrument  passiren  lassen  oder  die  ttberhaupt  nor 
mit  Schwierigkeit  zu  entriren  sind.  Nach  EinfUhrung  des  Endoskops 
bis  zu  einer  Stelle,  wo  die  Strictur  ein  Weitervordringen  nicht  ge- 
stattety  wird  bei  der  Besichtigimg  der  eingestellten  Partie  vor  Allem 
der  gänzliche  Mangel  des  Trichters  auffalleU;  indem  die  Schleim- 
haut  der  Harnrôhre  in  Form  einer  verticalen  Wand  das  hintere 
Ende  des  endoskopischen  Tubus  abschliesst.  Durch  vermehrtes  An- 
drlicken  des  letzteren  kommt  allerdings  im  peripheren  Theile  des 
Sehfeldes  ein  blassgelblicher  schmaler  Ring,  als  Ausdruck  einer  geringen 
Vertiefung,  zu  Stande  (Druckerscheinung) ;  femer  beobachtet  man  eine 
kleine  grtibchenfôrmige  Vertiefung  an  Stelle  der  Centralfígur  als  Entrée 
der  Strictur.  Der  librige  Theil  des  Sehfeldes  jedoch  steht  vertical 
zur  Achse  des  Endoskops.  Die  zweite  auff^Uige  Erscheinung  ist  die 
blassC;  gelblichweisse,  blassweisse  Farbe  des  endoskopischen  Bildes^ 
die  neben  dem  sehnenartigen  Glanze  fttr  die  Gegenwart  einer  Strictur 
charakteristisch  ist. 

Eine  genaue  Besichtigung  der  blassweissen  Bildfläche  zeigt  iibri- 
gens  nicht  unwesentliche  Verschiedenheiten.  Man  erkennt  an  der 
straff  gespannten  Schleimhaut  in  einer  Reihe  von  Fällen  weder  Falten 
noch  Furchen  (es  wäre  denn,  dass  eine  gewisse  Einstellung  des  Instru- 
mentes  erfolgt).  Hiebei  ist  die  centrále  Figúr  durch  ein  ganz  kleines 
Griibchen  substituirt,  das  mehr  weniger  rund  und  mässig  tief  erscheint. 
Ein  solches  Bild  entsteht  bei  gleichmässiger  narbiger  Verändemng  an 
der  ganzen  Peripherie  der  Schleimhaut,  eine  gewisse  Strecke  vor  der 
ziemlich  hochgradigen  Strictur.  In  anderen  Fällen  erscheint  die  Peri- 
pherie des  Sehfeldes  von  normaler  Schleimhaut  gebildet,  und  findet 
man  an  charakteristischen  Bildem  nebst  dem  durch  den  Druck  des  Tubas- 
randes  entstandenen  schmalen  blassgelblichen  Ring  einen  zweiten,  nach 
innen  gelegenen,  durch  die  mehr  weniger  normál  gebliebene  Schleim- 
haut gebildeten  blassrôthlichen  Ring,  dem  alsdann  die  gelblichweisse 
sehnigglänzende  Kreisfläche  folgt,  in  deren  Mitte  die  Mtindung  der 
Strictur  liegt  (Taf.  Hl,  Fig.  76 — 78).  Diese  Anordnung  concentrischer 
Ringe  beobachtet  man  in  regelmässiger  Form  begreiflicherweise  bloss 
bei  centraler  Einstellung  des  Endoskops. 
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Bei  einer  gr^^sseren  Anzahl  von  hochgradigen  Stricturen  fehlt 
jedoch  die  gleichmässige  Beschaffenheit  des  SpiegelbildeS;  indem  ge- 
wisse  Details  die  Narbenfläche  unterbrechen.  Dahin  gehdren  einmal 
die  Morgagnischen  Taschen^  welche  eine  Vertiefnng  zumeist  mit 
rôthlichem  Grunde  darstellen.  Sie  kdnnen  ganz  genau  ins  Auge 
gefasst  und  durch  EinfUhrung  von  Sonden  constatirt  werden.  In 
dieaelben  verfangen  sich  nicht  selten  die  einzufíihrenden  Inštru- 
mente. —  Femer  zeigt  in  anderen  Fällen  das  Sehfeld  eine  un- 
gleicbmässige  Färbung  der  NarbenHäche,  indem  einzelne  Sectoren 
mächtige  narbige  Auflagerungen  von  derber  Consistenz  darstellen, 
während  andere  dtinner,  ja  oft  ganz  žart  erscheinen.  Nicht  gar  selten 
erseheinen  einzelne  radiär  laufende  gerdthete  Streifen  an  der  Bild- 
fläche.  Diese  letzteren  sind  oft  von  besonderem  Werthe,  da  sie  bei 
der  auf  endoskopischem  Wege  zu  bewerkstelligenden  Sondirung  den 
zuverlässigen  Weg  zur  MUndung  der  Strictur  anzeigen.  In  anderen 
Fällen  finden  sich  auf  der  weissen  Bildfläche  einige  radiär  laufende 
Streifen;  welche  das  Niveau  ttberragen  und  beim  Betasten  mit  einer 
Sonde  durch  ihre  derbe  Consistenz  unterscheidbar  sind. 

§.  169.  Was  nun  die  Múndung  der  Strictur  betrifiit,  so  zeigt 
auch  diese  wesentliche  Differenzen,  welche  aber  von  der  anatomischen 
Beschaffenheit  der  peripher  gelegenen  Mucosa  abhängen.  Einmal  er- 
scheint  das  kaum  hirsekorngrosse  Entrée  der  Strictur  nahezu  voU- 
kommen  rund;  so  dass  es  wie  mit  einem  Locheisen  gebildet  aussieht 
(Taf.  II,  Fig.  77).  Ein  anderes  Mal  laufen  von  einem  Punkte  einige 
Zacken  aus,  die  eine  stemfôrmige  Form  der  Milndung  bedingen.  Nicht 
selten  besteht  bloss  eine  ganz  kurze  lineare,  spaltfôrmige  Central- 
figur  als  Fortsetzung  des  Lumens  der  Urethra.  Nebst  diesen  Mannig- 
faltigkeiten  in  Form  und  Ausdehnung  beobachtet  man  auch  eine  Ver- 
schiedenheit  in  der  Tiefe  des  Strictureinganges,  der  zuweilen  so  seicht 
ist,  dass  bloss  eine  unscheinbare  Depression  zu  constatiren  ist. 

Bei  länger  dauernder  Beobacntung  des  endoskopischen  Bildes 
einer  Strictur  bemerkt  man  aus  dem  Entrée  derselben  eine  kleine 
Quantität  von  Schleim  hervorquellen,  welcher  sich  mässig  wOlbt  und 
durch  das  reflectirte  Licht  einen  eigenthllmlichen  Glanz  erhält. 

§.  170.  d)  Die  einfachen  Formen  der  Stricturen  bilden  wohl 
die  Regel  Doch  kommen  vielfache  Complicationen  bei  denselben  vor 
sowohl  in  jenen  Fällen,  wo  die  Entrirung  ohne  Schwierigkeit  gelingt, 
ak  auch  insbesondere  dann,  wenn  die  Einfiihrung  eines  Instrumentes 
mit  Hindemissen  verbunden  oder  gar  erfolglos  intendirt  wird.  In 
erster  Linie  wären  die  Geschwtire  anzufUhren,  die  zuweilen  zur  Beob- 
achtung  gelangen.  Sie  sind  von  verschiedener  Ausdehnung  und  be- 
treffen  gewôhnlich  einen  kleinen  Abschnitt  (Sector)  des  Sehfeldes. 
Ihre  G^genwart  lässt  sich  durch  den  zerfallenen,  unregelmässig 
exedirten  Rand  erkennen,  an  dem  hie  und  da  kleine  rôthliche  Zipfel 
emporragen,  ferner  durch  den  unebenen  eitríg  belegten  Grund  und 
endlich  durch  die  Farbendifferenz,  die  sie  gegen  die  Umgebung  hin 
aufweisen.  Besondere  Aufmerksamkeit  verdienen  jene  kleinen  zipfel- 
oder  zapfenfôrmigen  Emporragungen,  welche  beim  Dartibergleiten  durch 
das  GefUhl  zur  Wahmehmung  gelangen.     Doch  neige  ich  mich  nicht 
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zur  Aonahme,  daaa  in  alleo  FSlleo,  wo  man  mlt  der  explorirenden 
íjonde  ein  analoges  Oefuhl  erhält,  ateta  GreBchwUre  mit  jenen  charak- 
teristíscben  Elevationen  vorhanden  aein  mSgen.  —  In  aoderen  FäUen 
beobachtetfi  ich  Narbenstränge ,  deren  Verlauf  mit  der  Achse  dar 
Urethra  nícht  tlbereinatimmteii.  Sie  sassen  gewfihnlich  achon  hart  ao 
jener  Stelle,  welche  der  Centralfigur  angebSrt,  oboe  aber  eine  empor^ 
ragende  Leiate  zu  bilden.  Es  aind  díesB  qnere  Narbenatränge,  wie 
w\T  sie  auch  bei  den  ÄuflageruDgeu  zu  beobaehten  Gelegenheit  hatten. 
SchlíeaaUch  erTräfane  ich  die  Thatsache,  dass  ich  in  einem  Falle  eine 
ziemlich  hochgradige  Strictnr  der  Hamrähre  Íd  einer  £ntferniiDg  von 
6  Ctm.  Tom  Orificíum  cut.  beobacbtete,  bei  der  man  zwei  ganz 
mächtige  Narbenatraifen  an  der  vorderen  Wand  wahmehmen  konnte. 
Aus  der  Miindung  der  Strictur  ragte  eine  polypcDfihnliche  EzcreacenK 
herror  (Taf.  III,  Fíg.  88).  Bekanntlioh  fiihrt  Hnnter  an,  daaa  er 
nnter  einer  grossen  Zahl  tou  Autopaieen  sweí  FälIe  von  alten  Strictaren 
mit  kleinen  bimfôrmigen  f^crescenzen  f  and. 

Die  sog.  Brídes,  wie  aie  namectlich  von  íŕanzSsiBchen  Scfarift- 
Btellem  sehr  hänfig  angefllhrt  werden,  faatte  ich  blosa  auBnahmaweiBe 
G-elegenheit  zu  sehen,  wesshalb  der  betreffende  Fall  híer  sktzzirt  wer- 
den mäge. 

Es  handelte  sich  um  einen  47  Jahre  alten  Kellner,  der  aeit  6  Jahren  an 
dei)  durch  eine  Strictur  veranlaastfn  Beschwerden  litt  und  an  der  Abtheilung  dea 
Hemi  Prof.  Salzer  in  Behandlung  stand.  Die  endoskopÍBche  Untersuchung  der 
etwa  12  Ctm.  vom  Orif.  ext.  entfemt  gelegenen  Strictur  líese  eofort  die  HiinduDE 
derselben  wfthmehmen,  in  welcbe  eine  Bougie  2Vt  Ctm.  tief  eindrang,  ohne  jedoch 
iiber  eine  gewisBe  Grenze  geríihrt  werden  lu  kiinnen.  Auf  einen  leichten  Druck 
mit  dem  TubuB  qaoll  schleimiges  oder  glaaiges  Secret  herror.  Die  Einstellnog 
des  Endoakops  in  der  Eichtung  der  unteren  Wand  der  Harnrôhre  xeigte  eine 
iweite,  gegen  die  eratere  nach  links  unten  gelegene  Miindung,  welche  jedoch  nicht 
ganz  deutlich  eracbieu,  weil  aie  von  leicbt  blut«nden  Schleimhautwiilflten  nnd 
Zacken  aehr  bald  iiberdeckt  wurde.  Ztvischeu  beiden  Húndungen  lief  eine  gelb- 
liclie  lineare  Leiste  quer  durch  das  Sehfeld,  und  zwar  mit  dem  recbten  Atitheile 
mehr  unl«r  die  Horizontále  geneigt  (Taf.  111,  Fíg.  79).  Die  gclblíchrotbe,  Behnen- 
artig  glánzende  Leiate  war  in  der  Uitte  circa  1  Hm.  breit,  gegen  die  Seiten  hiu 
aber  verbreiterte  aie  sich  auf  2 — 3  Mm.  Die  Wahrnehmung  dieaer  Leiate  war  mit 
keinerlei  Scliwierigkeiten  verbunden  und  gelang  aucb  den  Anataltsarzten ,  denen 
ich  aie  demonstrirte.  (Die  Zeichnung  bestebt  aus  der  Combination  iweier  Seh- 
feWer.) 

§.  171.  e)  Eiuiges  Interease  dúrfen  aucb  die  endoakopischen 
Befnnde  verdienes,  welche  wäbrend  der  ajatematiachen  Dilatation  oder 
nach  erzielter  Eeilnng  von  Stricturen  zur  Beobachtung  gelangen.  Im 
Allgemeinen  ändert  aicb  der  Charakter  dea  Spiegelbildea  nur  ganz 
uDweaeutlich,  indem  die  uraprilogliche  Form  im  Groasen  und  Ganzen 
noch  geraume  Zeit  hindurch  constatirt  wird.  BIosb  gewiaae  Detaila 
erleiden  mancberlei  Modificationen.  Selbstveratändlich  gilt  diesa  bloaa 
von  den  aub  b)  bis  d)  geacbilderteQ  Bildem.  So  beobachtet  man  die 
Bogenform  der  Narbe  (Taf.  II,  Fig.  61)  selbst  dann  noch,  wenn  ein 
Inatrument  vod  Nr.  20  Charr.  paasírt.  Ebenao  beobachte  ich  der- 
malen  eiue  dreieckige,  mit  der  Spitze  gegen  daa  Centrum  geríchtete 
Narbe  an  einer  frilher  aebr  hochgradig  calläa  atricturirteD  Hamr&hre^ 
bei  der  l&ngere  Zeit  hindurch  bloaa  aebr  dlltuie  Darmsaiten  paaairten. 
Der  Umatand,  daaa  die  frllhere  Configuration  dea  endoakopischen  6Í1- 
des  der  Strictur  aucb    nach   erfolgter  Dilatation   deraelben   erkeonbar 
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ist;  dasB  also  beispielsweise  díe  Einstttlpung  der  normál  gebliebenen 
Schleimhaut  der  einen  Harnrdhrenwand  fortdauert;  beweist^  dass  die 
Erweitemng  des  Lumens  nicht  durch  Dehnung  der  gesunden  inter- 
stitíellen  Partieen^  sondem  durch  Rarefícirung  des  narbigen  Gewebes 
stattfíiidet^  wie  diess  Dittel  anatómiách  nachzuweisen  sucht.  Freilich 
findet  eine  Abnahme  der  Mächtigkeit  der  Narbenschichten  durch  Re* 
sorption  statt ;  allein  ihre  Configuration  bleibt  noch  lange  constatirbar. 
£rst  nach  Monaten  erhält  die  Schleimhaut  ihr  normales  Aussehen. 
Immerhin  bemerkt  man  auch  dann  noch^  dass  während  der  Extraction 
des  Tubus  die  Zusammenziehung  der  Mucosa^  beziehungsweise  der 
Verschluss  des  Lumens  der  Harnrôhre  keineswegs  mit  jener  Raschheit 
erfolgt^  wie  diess  im  Normalen  der  Fall  ist^  so  dass  ein  mässiges 
Klaffen  der  Harnrdhrenwandungen  au  Stelle  des  sonst  erfolgenden 
Aneinanderliegens  derselben  tritt.  Mit  diesem  Symptóm  steht  eine 
reiative  Anämie  der  Schleimhaut  in  Verbindung^  die  sich  zuweilen 
auch  beim  eing^tellten  Spiegelbilde;  nahezu  ausnahmslos  jedoch  wäh- 
rend der  Extraction  des  Tubus  constatiren  lässt.  Bei  excentrischer 
oder  parietaler  Einstellung  des  Endoskops  kommen  nur  hôchst  selten 
und  oaun  auch  bloss  žarte  Blutgefilsse  zur  Wahmehmung. 

Weiters  beobachtet  man  nach  erfolgter  theilweiser  oder  voUstän- 
diger  Dilatation  der  Stricturen  ziemlich  häufíg  das  Aufítreten  von  epithe- 
lialen  Verdickungen  der  Schleimhaut.  Diese  occupiren  Bezirke  von 
verschiedener  Ausdehnung  und  betreffen  bald  eine  einzige^  bald  zwei 
gegentiberliegende  Hamrôhrenwandungeu.  Im  endoskopischen  Seh- 
felde  erscheinen  sie  als  bläuliche^  bläulichrothe  oder  bläulichweisse 
Plaques  mit  glatter  Oberfläche^  an  denen  feine  Streifen  sichtbar  sind 
(Taf.  II,  Fig.  66 — 68).  Ihre  Begrenzung  ist  nicht  scharf;  vielmehr 
erfdgt  ein  allmäliger  Uebergang  zur  normalen  Mucosa.  Da  wo  ein 
flcharfer  Rand  erscheint,  ist  dieser  durch  eine  úberragende  Schleim- 
hautfalte  (Taf.  II,  Fig.  66)  bedingt.  Oefter  erkennt  man  am  unregel- 
mässigen  Rande  zipfelfôrmige  Stiicke  der  gerdtheten  Schleimhaut  das 
Niveau  der  Umgebung  wesentlich  tlberragen  (Taf.  II,  Fig.  67).  Der- 
artige  Auflagerungen  persistiren  lange  nach  erfolgter  endgiltiger  Hei- 
Inng  der  Strictur.  In  den  Fällen,  bei  denen  mir  nach  1 — 2  Jahren 
Gelegenheit  zur  endoskopischen  Exploration  geboten  war,  konnte  ich 
constatiren,  dass  die  in  Rede  stehenden  Auflagerungen  voUstäudig 
flchwanden  und  dass  an  der  betreffenden  Stelle  die  Schleimhaut  ein 
Tôllig  normales  Aussehen  erlangte. 

Portella  fiihrt  als  die  zwei  wichtigsten  Varietäten  der  Spiegelbilder  von 
Stricturen  an:  nämlich  die  trichterformige  und  die  warzige  (mamelonnée).  Bei 
der  ersten  Form  ist  die  Mtindung  leicht  zu  fínden^  bei  letzterer  muss  das  Sonden- 
ende  zwischen  den  kleinen  Hugeln  eine  Stelle  suchen,  an  der  sich  das  Inštrument 
einsenken  lässt. 

Ravogli  theilt  einen  Fall  von  traumatischer  Harnrôhrenstrictur  mit,  bei 
der  die  granulirende  Wunde  2  Monate  nach  der  Verletzung  endoskopisch  unter- 
sncht  und  durch  Aetzung  zur  Heilung  gebracht  wurde. 

§.  172.  Wir  gelangen  nun  zur  zweiten  Aufgabe^  welche  das 
Elndoskop  mit  Bezug  auf  die  Stricturen  der  Hamrähre  zu  erMlen  hat; 
nämlich  zum  therapeutischen  Verfahren.  Hier  handelt  es  sich  einmal 
mn  das  einfache  Entriren  derselben  unter  Controle  des  Endoskops 
and  andererseits  um  die  interne  Urethrotomie.     Zunächst   mag  der 
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Umatand  hervorgehoben  werden^  dass  beim  Entriren  der  Hamrohren- 
verengerungen  auf  endoskopischem  Wege  ausschliesslich  jene  hocb- 
gradigen  Fälle  in  Betracht  kommen^  bei  denen  die  Einftlhrung  vod 
Sonden  dadurch  erfolglos  bleibt,  dass  deren  Ende  die  Auffindung  der 
MUndung  trotz  der  stattgehabten  Versuche  nicht  erzielt^  während  die 
Einstellung  mit  dem  Endoskop  die  Strictur  derart  vor  das  Auge  ftihrt, 
dass  eine  Sonde  entsprecbender  Form  ohne  Schwierigkeit  einzudringen 
vermag.  Ebenso  entfäUt  die  Anwendung  des  EndoskopS;  wenn  eine 
hinreichende  Dilatation  die  Fortsetzung  der  Behandlang  in  tiblicber 
Weise  ermôglicht  hat.  Anders  verhält  es  sich  mit  der  intemen  Ure- 
throtomie.  Meiner  Ansicht  nach  hat  diese  Operation  keine  Berechti- 
gung^  wenn  sie  ohne  Zuhilfenahme  des  Qesichtssinnes  ansgeflihrt  wird* 
Ein  noch  so  feines  GefUhi  seitens  des  Untersuchenden  kann  sich  kaum 
Uber  die  Ausdehnang  und  den  Sitz  der  vorgenommenen  Jncision  in 
ganz  zuverlässiger  Weise  Rechenschaft  geben^  während  das  Auge, 
alle  Verhältnisse  berticksichtigend^  jede  Bewegung  ^b  Messers  iiber- 
wachen  kann. 

§.  173.  a)  Sondirung  der  Stricturen.  Den  angeflihrten 
Schilderungen  der  endoskopischen  Befunde  bei  HarnrOhrenstricturen 
war  zu  entnehmen,  dass  die  Einstellung  der  MUndung  derselben  sich 
unschwer  bewerkstelligen  lasse.  Daraus  resultirt  im  Allgemeinen  die 
MOglichkeit;  in  einem  gegebenen  Falle  durch  den  endoskopischen 
Tubus  in  das  wohl  fixirte  Entrée  der  Strictur  eine  Saite,  Bougie, 
Sonde  etc.  einzufUhren  und  dieselbe  zu  passiren.  Dieses  Verfahren 
wird  namentlich  dann  am  Platze  sein,  wenn  die  Sondirung  auf  dem 
gewôhnlichen  einfachen  Wege  trotz  wiederholter  Versuche  misslang. 
Die  Ursachen  der  diessf&lligen  Schwierígkeiten  beim  Sondiren  sowie 
der  sog.  impermeabeln  Stricturen  soUen  hier  nicht  weiter  er{5rtert  wer- 
den.  Aber  die  Erfahrung  lehrt,  dass  oft  eine  kleine  Tasche,  eine 
Leiste  etc.  ganz  unbedeutender  Art  in  einem  gegebenen  Falle  ein 
eminentes  Hinderniss  der  Einfilhrung  abgebeU;  welches  durch  die 
Wahrnehmung  mit  dem  Gesichtssinne  in  einfacher  Weise  liberwonden 
werden  kann,  wenn  man  mit  dem  Endoskop  die  wohl  constatirte 
MUndung  zu  entriren  sucht.  Es  muss  jedoch  sofort  die  Bemerkung 
angefUgt  werden,  dass  in  jenen  Fällen,  wo  das  in  Rede  stehende  Hin- 
derniss ausserhalb  des  Bereiches  des  Endoskops  sich  befindet,  m(5glicher- 
weise  auch  diese  Methode  im  Stiche  lassen  kann.  Die  Schwierigkeit 
der  Entrirung  mag  beispielsweise  durch  eine  tiefer  gelegene,  von  dem 
Endoskop  nicht  erreichte  Strictur  bedingt  sein,  während  die  vordere 
das  Inštrument  unliebsamer  Weise  aufhält  u.  dgl.  Solche  und  andere 
Fälle  verringern  allerdings  das  Terrain  fUr  die  erfolgreiche  Anwen- 
dung des  Endoskops,  Fälle  jedoch,  die  zufälligerweise  allzuselten  ein- 
treten. 

§.  174.  Zu  der  auf  endoskopischem  Wege  zu  erzielenden  Son- 
dirung Ton  HarnrOhrenstricturen  sind  Saiten,  Bougien  oder  Metall- 
sonden  erforderlich.  Diese  mlissen  ausschliesslich  gerade  sein,  damit 
sie  nach  ttberwundener  Fassage  in  der  Urethra  verbleiben,  und  der 
endoskopische  Tubus  tiber  dieselben  extrahirt  werden  konne.  Allein 
nicht  bloss  die  katheterfôrmige  Krtimmung  macht    die  genannten    In- 
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Btromente  ungeeignet;  sondem  auch  jede  andere  Knickung;  Verblegung, 
spiralige  Drehung  etc,  da  sie  die  WahmehmuDg  des  Sehfeldes  ver- 
hindem.  Eine  voUkommen  gerade  Sonde  nimmt  nämlich  bloss  einen  der 
Grrôsse  ihres  Durchschníttes  entsprechenden  Theil  des  Sehfeldes  (Punkty 
Kreis)  ein^  während  eine  einfach  oder  mehrfach  verbogene  die  Hälfte 
oder  gar  den  grOssten  Theil  des  Sehfeldes  den  Blícken  entzieht.  Tritt 
letzterer  Fall  ein,  so  ist  deren  Geraderichtung  zuvôrderst  anzustreboD; 
was  bei  den  weiehen  Instrumenten  mittels  Durchziehens  durch  ein 
Tach  rasch  erzielt  ist.  Ferner  miissen  andere  etwaige  Sehhindernisse 
(allzn  reichliches  Fett  ete.)  beseitigt  werden.  Die.  an  den  Bougien 
vorhandenen  Beinknópfchen  miissen  entfemt  werden^  wenn  ihr  Durch- 
messer  das  Lumen  des  Endoskops  iibertrifft^  da  sonst  die  Extraction 
des  letzteren  nach  Zurticklassung  der  Bougie  behindert  wird. 

Die  endoskopische  Sondirung  von  Stricturen  setzt  sich  aus  fol- 
genden  Acten  zusammen:  a)  Einstellung  der  Miindung  der  Strictur 
mit  dem  Endoskop ;  b)  Einfílhrung  der  Sonde  dorch  den  Tubus  in  die 
Torliegende  Miindung;  c)  Entfernung  des  Tubus;  d)  und  schliesslich 
die  Weiterschiebung  der  Sonde. 

Rlicksichtlich  der  Art  und  Weise  der  Einstellung  des  Endoskops 
fanden  die  nôthigen  Erôrterungen  schon  oben  statt.  Ďoch  woUen  wir 
iiber  die  Wahl  des  Endoskops  noch  bemerkeU;  dass  dieselbe  vom 
Sitze  und  tou  den  Eigensehaften  der  Strictur  wesentlich  beeinflusst 
wird,  so  dass  unter  Umständen  zunächst  eine  vorläufíge  Untersuchung 
der  Harnr5hre  behufs  Orientirung  erforderlich  ist,  bis  das  passende 
Endoskop  in  Bezug  auf  Länge  und  Kaliber  bestimmt  werden  kann. 
Was  namentlich  das  letztere  betriffl;  so  geben  wir  dem  grôsseren 
Durchmesser  des  Instrumentes  unbedingt  den  Vorzug^  weil  es  einen 
raschen  Ueberblick  auf  das  gesammte  Gebiet  gestattet.  Gelangt  man 
jedoch  zur  Wahrnehmung^  dass  keine  jähe  Verengerung  vorliege,   dass  ^ 

diese  vielmehr  successive  mit  zunehmender  Tiefe  sich  steigert^  so  dass  V.. 

das  Tubusende  von  der  eigentlichen  Strictur  relativ  entfemt  liegt^  so  -^ 

verdient  alsdann  die  Einfíihrung  eines  engeren  Tubus  (bis  auf  Nr.  16)  ^ 

den  Vorzug.   Und  in  diesen  Fällen  kam  ich  zumeist  in  die  Lage,  enge  jti 

Tuben  anzuwenden^  mit  denen  man  oft  bis  an  das  Hinderniss  gelangen 
kann.  Bezttglich  der  Einstellung  der  Miindung  empfíehlt  sich  die 
Centrirung  derselben  in  erster  Linie  zum  Zwecke  der  Orientirung ;  fiir 
die  Sondirung  selbst  verdient  jedoch  die  excentrische  Einstellung  den 
Vorzug,  damit  das  Auge  die  Bewegungen  des  Instrumentes  innerhalb 
des  Tubus  controliren  konne.  Dass  bei  sicherer  und  ruhiger  Haltung 
des  Tubus  eine  genaue  Fixirung  des  Sehfeldes,  ferner  eine  wiederholte 
Reinigung  desselben  erforderlich  ist,  versteht  sich  von  selbst.  Das 
Endoskop  bleibt  in  der  linken  Hand,  während  die  rechte  die  Sonde 
zu  fUhren  bestimmt  ist. 

Nun  folgt  die  Einfiihrung  der  bereitliegenden  Sonde  durch  den 
endoskopischen  Tubus  in  die  Mttndung  der  Strictur  und  eine  mässige 
Vorschiebung  derselben,  sobald  sie  entrirte.  Ehe  wir  weiter  gehen, 
woUen  wir  bemerken,  dass  die  gegen  die  Strictur  hin  dirigirte  Sonde 
mit  Daumen  und  Zeigefínger  žart  gehalten  werde,  so  dass  die  Finger 
kein  Sehhindemiss  abgeben.  Ferner  erscheint  es  zweckmässig,  die 
Sonde  womôglich  centrál  durch  den  Tubus  einzufUhren,  weil  zumal 
die  Darmsaite   oder  Bougie    ihrer   leichten   Befettung   halber  an    der 


■t1 


r 


:1i. 
■ŕ, 


j^70  Vorgang  bei  der  Sondirung. 

inneren  Tubuswandung  adhärirte  und  von  derselben  mit  einiger  Mtthe 
zu  entfemen  wäre.  Der  Contact  zwischen  Sonde  uná  Tubus  ist  auch 
im  Interesse  des  sicheren  Geŕlihles  zu  vermeiden.  Die  Einsenkung 
des  Sondenendes  in  die  Miindupg  der  Strictur  findet  nicht  immer  in 
gleicher  Weise  statt.  Am  einfachsten  geschieht  diess  bei  regelmässíger 
Form  der  Strictur.  In  anderen  Fälien  empfiehlt  sich  das  Einfiihren 
der  Sonde  durch  langsames  Gleiten  von  der  Peripherie  her  auf  der 
Bahn  einer  glatten  gegen  die  Stricturmiindung  hin  laufenden  Furche, 
was  zumal  dann  der  Fali  ist,  wenn  zapfenfôrmige  Elevationen  das 
Entrée  iiberragen.  In  anderen  Fälien,  wo  das  Sehfeld  mehrfache 
Unebenheiten,  demgemäss  diverse  ErhQhungen  und  Vertieňingen  zeigt, 
kommt  man  in  die  Lage,  versehiedene  Grttbchen  abzusuchen,  um  das- 
jenige  au&ufinden,  welches  die  Einschiebung  der  Sonde  gestattet.  Doch 
empfiehlt  sich  zur  Vermeidung  einer  Blutung  etc.  eine  gewisse  Scho- 
nung  des  Sehfeldes  bei  diesem  Verfahren.  Zuweilen  geschieht  es, 
dass  bei  excentrischer  Einstellung  des  Tubus  und  fortgesetztem  Drucke 
desselben  nach  hinten  hin  das  Lumen  der  Harnrôhre  eine  Knickung 
erleidet,  so  dass  nach  Entrinmg  der  Sonde  ein  Nachlass  des  Dŕuckes 
angezeigt  erscheint,  damit  dieselbe  weitergeschoben  werden  kônne. 
Dieses  Ándrttcken  des  Tubus  erheischt  Ubrigens  einige  Vorsicht,  soU 
dessen  Rand  nicht  eine  zu  tiefe  Rinne  und  Erosion  derselben  nebst 
allzu  starker  Hyperämie  des  Sehfeldes  veranlassen.  Wiederholt  kam 
ich  in  die  Lage,  bis  dahin  nicht  passirbare  Stricturen  endoskopisch  zu 
untersuchen,  bei  denen  die  Entrirung  wegen  profuser  Blutungen,  di- 
verser  Verletzungen,  losgerissener  Schleimhautfetzen,  durch  ^elfache 
Versuche  erzeugter  Einstiilpungen  der  Schleimhaut  momentan  nicht 
gelang,  so  dass  die  Untersuchung  bis  nach  erfolgter  Heilung  der  ge- 
ftindenen  Läsionen  verschoben  werden  musste,  dann  aber  mit  Erfolg 
zur  Ausftihrung  kam. 

Nach  gelungener  Entrirung  der  Sonde  wird  diese  mit  der  rechten 
Hand  ruhig  gehalten,  während  die  linke  den  endoskopischen  Tubus 
langsam  herauszieht,  so  dass  bloss  die  Sonde  innerhalb  der  Urethra 
verbleibt,  um  in  derselben  allenfalls  bis  zur  Blase  fortgefUhrt  zu  wer- 
den. In  anderen  Fälien  wurde  nach  Einflihrung  der  Sonde  in  die 
Miindung  der  Strictur  auf  dem  geííindenen  und  genau  iiberwachten 
Wege  sofort  eventuell  ein  anderes,  allenfalls  stärkeres  Inštrument 
introducirt.  Es  kommen  Fälle  vor,  bei  denen  die  Einflihrung  einer 
Sonde  trotz  vielfacher  Versuche  nicht  gelingt,  so  dass  man  wiederholt 
und  insolange  zum  Endoskop  seine  Zufiucht  nehmen  muss,  bis  die 
Dilatation  so  weit  gediehen,  dass  eine  ziemlich  starké  Bougie  oder 
Sonde  passirt. 

§.  175.  b)  Interne  Urethrotomie.  Diese  Operation  wurde 
zuerst  von  Désormeaux  auf  endoskopischem  Wege  ausgefílhrt.  Freilich 
geschah  diess  mit  seinem  complicirten  Beleuchtungsapparate  unter 
ungleich  schwierigeren  Verhältnissen,  als  diess  mit  meinen  ganz  ein- 
fachen  Vorrichtungen  der  Fall  ist. 

Die  Operation  bezweckt  die  rapide  Erweiterung  des  Lumens  der 
Harnrôhre  an  einer  stricturirten  Stelle  mittels  Incision  der  constrin- 
girenden  Narbe.  Da  diese  letztere  mit  Hilfe  des  Endoskops  dem 
Auge  mit  vollkommener  Deutlichkeit  zugänglich  gemacht  werden  kann, 
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80  ist  es  einleuchtend;  dass  dieses  selbstverständlich  mit  Präcision  iind 
Sícherheit  durchfUhrbare  Verfahren  vielfache  Anwendung  verdient. 
Auf  die  Erôrterang  aller  Indicationen  der  inneren  Urethrotomie  nicht 
weiter  eingehend,  will  ich  bloss  anflihreii;  dass  in  jenen  Fäiieii;  bei 
denen  auBgedehnte  Narbenbildung  an  einem  kleineren  oder  grdsseren 
Theile  der  Peripherie  der  Urethra,  selbst  bei  relativ  leichter  Permeabilität 
der  Strictur^  vorhanden  ist;  durch  die  Urethrotomie  die  Heilungsdauer 
wesentUch  abgekllrzt  wird.  Femer  mag  bei  relativ  weit  gediehener 
Verengerung,  welche  durch  Complicationen  (Taschen,  Leisten  etc.) 
der  leichten  Einfiihrbarkeit  von  InstrumentcD  wiederholt  Hindernisse 
entgegenbringt;  die  in  Rede  stehende  Operation  die  letzteren  auf  ein- 
fachere  Weise  beseitigen.  Ja  selbst  bei  nicht  passirbaren  Stricturen 
wiirde  ich  der  Urethrotomie  das  Wort  reden^  durch  welche  Operation 
man  allmälig  an  jene  Stelle  den  endoskopischen  Tubus  bringen  kann, 
welche  bis  dahin  der  Introduction  des  Instrumentes  hartnäckigen  Wider- 
Btand  entgegensetzte.  Meine  diessbezilglichen  Erfahrungen  erstrecken 
sich  erst  auf  8  Fälle,  bei  denen  ich  in  die  Lage  kam,  diese  Operation 
zu  Tollflihren.  Dabei  muss  ich  hinzufUgen,  dass  nicht  alle  zu  den 
schwereren  zu  zählen  waren,  weil  an  ambulatorischen  resp.  Privát- 
kranken,  die  mein  Materiál  bilden,  die  Versuche  nicht  zu  weit  getrieben 
werden  kdnnen,  und  Uberdiess  bei  meiner  Clientel  die  Stricturen  zu  den 
Seltenheiten  zählen. 

Zur  Ausftthrung  der  Urethrotomie  ist  ein  zur  Einstellung  des 
endoskopischen  Bildes  der  Strictur  passendes  Endoskop  und  das  Ure- 
throtom  (endoskopisches  Messer)  erforderlich.  Das  Messerchen  ist 
l^/a  Ctm.  lang  und  l^s — 2  Mm.  breit,  mit  stumpfer  abgerundeter  oder 
leicht  geknQpfter  Spitze  und  befíndet  sich  am  Ende  eines  festen  Drahtes^ 
dessen  entgegengesetztes  Endstiick^  stumpfwinklig  abgebogen,  in  einem 
Handgriff  befestigt  wird.  Die  Länge  des  Drahtes  beträgt  entsprechend 
der  Länge  des  endoskopischen  Tubus  10 — 12  Ctm. 

^  

§.  176.  Die  Operation  der  endoskopischen  Urethrotomie  ist  an 
und  fúr  sich  ziemlich  einfach.  Nach  entsprechender  Einstellung  der 
Strictur  und  Fixirung  des  mit  der  linken  Hand  gehaltenen  Endoskops 
wird  mit  der  rechten  Hand  das  Messer  durch  den  Tubus  eingefUhrt. 
Dasselbe  ist  mit  der  Schneide  gegen  jene  Seite  hin  geríchtet;  an  der 
die  Incisicm  intendirt  wird.  NatUrlich  wird  vorausgesetzt,  dass  man 
sich  schon  friiher  die  Ueberzeugung  verschaffte,  dass  die  Milndung 
der  Strictur  es  ist,  die  vorliegt.  Nun  wird  die  Spitze  des  Messers  in 
die  Centralfigur  resp.  in  die  Mttndung  der  Strictur  eingesenkt^  wobei 
gleichzeitig  ein  Einschnitt  erfolgt.  Falls  noch  ein  zweiter  Einschnitt 
beabsichtigt  ist,  findet  nach  entsprechender  Drehung  des  Messers 
neuerlich  eine  Incision  statt.  Doch  muss  zumeist  nach  je  einem 
Schnitte  die  Reinigung  des  Sehfeldes  von  Blut  vorgenommen  werden. 
Bei  etwas  rascherer  Operation  und  bei  wenig  blutreicher  Mucosa 
kônnen  die  Schnitte  oft  hinter  einander  ohne  eine  zum  Zwecke  der 
Reinigung  ndthige  Unterbrechung  geftthrt  werden.  Gewôhnlich  genilgt 
eine  einzige,  hinlänglich  tiefe  Incision.  Nur  bei  grOsserer  Breite  der 
Narbe  ist  eine  zweite  erforderlich.  Nach  stattgehabter  Incision  wird 
sofort  ein  stark  kalibrirtes  Inštrument  (Steinsonde  etc.)  eingefUhrt. 
Wiederholt   war   ich   in    der  Lage,    unmittelbar   nach    der   Operation 
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Steinaonden  von  ilberraschendem  Kaliber  (Nr.  19 — 20)  durch  die  Ure- 
thra  einzuftthren,  welche  vorher  nur  mit  Mtthe  Nr.  6 — 8  passirtezi.  Die 
eingefUhrte  Sonde  verbleibt  einige  Minuten  innerhalb  der  Urethra. 
Die  Blutung  ist  gemeinhin  ganz  geríngfUgig.  Nach  Sistirung  der- 
selben  vorgenommene  endoskopische  Explorationen  lassen  die  inci- 
dirte  Stelle  ganz  deutlich  wahmehmen.  Auf  dem  blassen  durch  die 
Narbe  gebildeten  Grund  erkennt  man  die  iongitudinal  (resp.  im  Seh- 
felde  radiär)  verlaufende  Incisionswunde  als  vertieften  rothen  Streifeo. 
Bei  seichter  Incision  wird  sich  die  Nachbehandlung  bioss  auf  die  £in- 
fiihruDg  von  Sonden  beschränken.  In  einem  Falie  von  etwas  tieferer 
Incision  in  der  Pars  membranacea  hielt  ich  es  ftlr  nothwendig,  durch 
3  Táge  einen  Verweilkatheter  anzuwenden.  Bei  täglich  fortgesetzter 
EinfUhrung  einer  Sonde  erfolgt  allmälig  Benarbung  der  Schnittfläche; 
an  deren  Stelle  nach  wenigen  Tagen  eine  feine  neugebildete  Narbe 
zu  beobachten  ist.  Die  Sondeneinftihrung  hat  hier  nicht  den  Zweck 
zu  dilatireU;  sondem  die  Anheilung  der  Wundlefzen  zu  verhinderD, 
oder^  um  mit  Reynaud  zu  sprechen,  sie  vertritt  die  Stelle  des  Wund- 
verbandes  (pansement).  Noch  nach  Wochen  war  ich  in  einem  Falle 
in  der  Lage,  die  Stelle  der  an  einer  derben^  ziemlich  dicken  und  aus- 
gebreiteten  Narbe  vorgenommenen  Incision  durch  eine  Vertiefung  zn 
erkennen.  Oft  aber  findet  relativ  rasch  eine  Ausgleichung  statt^  so 
dass  keine  markanten  Zeichen  zur  Áuf&ndung  der  Operationsstelle 
sich  feststellen  lassen. 

Der  Vorzug  der  endoskopischen  Intraurethrotomie  vor  der  ohne 
Zuhilfenahme  des  Gesichtssinnes  vollfUhrten  Operation  geht  schon  durch 
die  Berttcksichtigung  einer  eventuellen  Blutung  mit  Evidenz  hervor. 
Bekanntlich  folgten  der  einfachen  Urethrotomie  heftige  Blutungen,  ja 
sogar  Verblutungen.  Diese  konnten  nur  dort  vorkommen^  wo  das  Messer 
nicht  vom  Auge  controlirt  werden  kann,  daher  der  Schnitt  nicht  leicht 
präcis  innerhalb  der  gewiinschten  Grenzen  erhalten  wird  (Dittel).  Die 
endoskopische  Untersuchung  kann  ganz  genau  die  narbige  Stelle,  ihre 
Ausdehnungy  ja  ihre  Mächtigkeit  etc.  so  bestimmeU;  dass  mit  dem 
Messer  nicht  mehr  als  erforderlich  eingeschnitten  wird. 


Cap.  XXVII. 
Die  Affectionen  des  Samenhtigels  und  seiner  adnexen  Theile. 

« 

§.  177.  Eine  Reihe  von  Erkrankungen  des  Genitalapparates  gab 
Veranlassung  zur  endoskopischen  Untersuchung  der  Pars  prost.  urethrae 
im  Allgemeinen  und  des  CoUiculus  seminalis^  der  dort  relativ  das 
grôsste  Terrain  einnimmt;  im  Besonderen.  Bald  waren  es  Beschwer- 
den,  die  auf  den  Tripper  selbst  sich  zuriickftihren  liessen,  bald  waren 
es  Stôrungen  der  Sexualsphäre,  die  zur  Annahme  berechtigten,  dass 
deren  Sitz  im  Bereiche  des  genannten  Organes  zu  suchen  sei.  That- 
sächlich  lehrte  die  vergleichende  Beobachtung  der  endoskopischen  Bil- 
der  des  Samenhilgels  bei  verschiedenen  Individuen,  dass  wesentliche 
Differenzen  mit  Rttcksicht  auf  Farbe,  GrOsse,  Consistenz,  Blutreichtbum 
etc.  obwalteten,  Differenzen,  welche  nicht  zufalliger  oder  individuellerNatar 
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mir  erschienen,  sondem  beí  analogen  subjectiven  Sjmptomen  eine 
Wiederholung  fanden.  Thatsächlich  lehrte  die  fortgesetzte  Unter- 
euchung  mit  dem  Endoskop,  dass  die  maDnigfachen  Erkrankungen  der 
sexuellen  Functionen  beim  Manne  nicht  auf  Affectionen  des  Nerven- 
apparates  ausschliesslich  zariickzufUhren  sind,  sondern  dass  jene  auch 
durch  materíelle,  am  Samenhttgel  wahmehmbare  Erl:rankungen  bedingt 
sein  môgen. 

Von  einer  erschOpfenden  Darstellung  der  hieber  gebôrigen  Erank- 
heitsformen  mit  Rlicksicbt  anf  die  subjectiven  Symptóme,  als:  PoUu- 
tionen,  Spermatorrhoe  u.  dgl.  mnss  hier  Umgang  genommen  werden. 
Ich  beschränke  mich  vielmehr  auf  die  Schilderung  gleichartiger  endo- 
skopischer  Befunde  bei  Erkrankungen  des  Samenhiigels,  deren  fragmen- 
tarische  Studien  und  Kenntnisse  mir  bis  nun  zu  Oebote  stehen.  Die 
diessbeziiglichen  Untersucbungen  sind  nämlich  mit  mancherlei  Schwie- 
rigkeiten  verbunden,  die  durch  die  Eigenart  und  die  lange  Dauer  der 
Ejrankheit  nur  gesteigert  werden.  Es  sind  zumeist  nervôs  angelegte 
oder  nervôs  gewordene  Individuen,  deren  Scheu  vor  instrumentalen 
Eingriffen  mit  einer  nicht  wegzulängnenden  Empfindlichkeit  Hand  in 
Hand  gebt.  Zudem  erfordert  eine*  erfolgreiche  Inspection  der  in 
Rede  stehenden  Theile  die  Ánwendung  eines  Endoskops  von  hinrei- 
chend  grossem  Kaliber,  durchaus  Umstände,  welche  bei  den  in  der 
Privatpraxis  vorkommenden  Personen  in  Rechnung  gezogen  werden 
mtissen.  Die  blosse  AnfUhrung  von  endoskopischen  Befunden  ohne 
Beweisftihrung  durch  Sectionsergebnisse  mag  vielleicht  als  Mangel  der 
hier  vorgefiihrten  pathologischen  Veränderungen  am  Colliculis  seminalis 
angesehen  werden.  Allein  der  Hinweis  auf  das  unserer  Unter^uchungs- 
methode  zur  Disposition  stehende  Gebiet  mag  vorläufig  genilgen,  bis 
genauere  Studien  eine  Erweiterung  desselben  gestatten. 

§.  178.  In  erster  Linie  kommt  hier  die  Hyperämie  des  ganzen 
Samenhttgels  in  Betracht.  Die  hellrothe  Farbe  desselben,  die  im 
Normalen  mit  der  dunkleren  Nuance  der  gleichzeitig  eingestellten  oberen 
Hamrährenwandung  contrastirt  (Taf.  I  Fig.  15  u.  16),  fíndet  sich  in  einer 
Reihe  von  Fällen  nicht  vor.  Der  Colliculus  sem.  erscheint  vielmehr 
dunkelroth,  scharlachroth ;  seine  Färbung  difierirt  also  im  endoskopischen 
Sehfelde  noch  ganz  markant  gegen  das  Dunkelviolette  der  randständigen 
Hamrôhrenschleimhaut.  Dabei  erscheint  das  Volumen  des  Samen- 
hiigels unwesentlich  vermehrt,  seine  Oberfläche  ziemlich  regelmässig, 
und  kônnen  die  Details  an  derselben  (Reflexe,  Miindungen  etc.)  ganz 
deutlich  wahrgenommen  werden.  Eine  vorsichtige  Abtrocknung  des 
Sehfeldes  ändert  nichts  an  dem  bisherigen  Spiegelbilde,  während  eine 
Rotation  oder  ein  stärker  ausgeiibter  Druck  mit  dem  Wattetampon 
geniigt,  um  eine  leichte  Blutung  zu  erzeugen,  die  sofort  an  dem  letzteren, 
sowie  am  Bilde  selbst  Spuren  hinterlässt.  Doch  darf  die  Blutung  als 
fiolche  dann  nur  als  charakteristisch  angesehen  werden,  wenn  sie  nicht 
auf  einer  durch  die  Einflihrung  des  Instrumentes  herbeigeftlhrten  Ver- 
letzung  der  Schleimhaut  beruht,  sondem  durch  den  friiher  trocken  ge- 
bliebenen,  später  blutig  tingirten  Tampón  erzeugt  wurde.  Der  hyper- 
ämische  Zustand  erscheint  im  ganzen  Bereiche  des  Schnepfenkopfes, 
flo  dass  auch  die  Spitze  (Raphe  urethrae)  an  demselben  participirt. 
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Derartige  Befunde  beobachtete  ich  ziemlich  constant  bei  Indivi- 
dueD;  die  zur  Zeit  sich  der  Onánie  hingaben.  Diese  Thatsache  war  mir  um 
80  auffallender;  als  gemeinhin  in  solchen  Fällen  das  Integument  des  Penia 
welk,  Bchlaff  und  blass  erscheint,  welche  Beschaffenheit  bei  einem  ge- 
wissen  Aiter  meiner  Erfahrung  zufolge  zuverlässig  mit  systematisch  und 
länger  fortgesetzter  Onánie  in  Zusammenhang  zu  bringen  ist.  Zuweilen 
konnte  bei  Beschwerden  Uber  allzuhäufíge  PoUutionen  objectiv  kein 
anderes  Symptóm  gefunden  werden.  Allein  ich  fand  einen  ziemlich 
hohen  6rad  von  Hyperämie  auch  bei  Bonst  ganz  gesunden  Individuen 
und  normalem  Zustand  der  Mucosa  urethrae.  Ob  in  diesen  Fällen 
der  genannte  Befand  mit  einer  in  geschlechtlicher  Beziehung  hie  und 
da  zugegebenen  EnthaItBamkeit  in  Relation  steht,  wage  ich  nicht  zu 
entscheiden.  Ebenso  muss  ich  behaupten^  dass  in  solchen  Fällen  durch 
momentane  oder  habituelle  Constipation  ein  gesteigerter  Druck  seitens 
des  Mastdarmes  nicht  immer  zu  constatiren  war.  So  viel  steht  fest, 
dasB  ich  bei  später  vorgenommener  Exploration  einzelner  Individuen 
ein  normales  Aussehen  des  friiher  hyperämischen  Samenhiigels  fand. 
Ich  bemerke  jedoch  ausdrticklich,  dass  die  durch  den  Druck  seitens  des 
Instrumentes  erzeugte  BlutiiberfÚllung  hier  nicht  in  Frage  kommt,  da 
eine  solche  durch  eine  geänderte  Haltung  des  Tubus^  also  durch  Modi- 
fícation  der  Druckverhältnisse  sofort  zum  Schwinden  kommt. 

§.  179.  Eine  weitere  auf  endoskopischem  Wege  zu  beobachtende 
Veränderung  am  Samenhtigel  bildet  die  catarrhalische  Schwel- 
lung desselben.  Das  gleichmässig  und  intensiv  gerôthete  Organ  ist 
in  sulen  sjdinen  Theilen  vergrdssert  und  springt  mit  entsprechender 
Einwôlbung  ziemlich  weit  in  das  Lumen  des  Tubus  ein.  Fttr  die 
bedeutende  Vergrôsserung  spricht  nicht  selten  der  Umstand;  dass  der 
Samenhtigel  nicht  medián  verläuft,  sondem  leichte  laterale  Deviationen 
aufweist.  Die  Verbreiterung  des  Samenhtigels  ist,  wie  es  scheint,  eine 
totale.  Nebst  der  bedeutenden  Schwellung  wird  auch  eine  Lockerung 
und  Verdickimg  des  SchleimhautUberzuges  beobachtet,  welche  Erschei- 
nungen  theils  bei  Anspannung  des  Organs,  theils  dtirch  die  eventuell 
mit  dem  Tubusende  erzeugten  tiefen  Rinnen  (vide  p.  128)  zur  Wahr- 
nehmung  gelangt.  Das  endoskopische  Bild  des  so  erkrankten  Samen- 
htigels gleicht  in  vielen  Beziehungen  dem  larjngoskopischen  Bilde  des 
Giessbeckenknorpels^  dessen  Schleimhauttiberzug  catarrhalisch  erkrankt^ 
beziehungsweise  Odematäs  geschwellt  ist.  In  Bezug  auf  eine  Ver- 
wechselung  mit  Polypen  der  Hamrôhre  gilt  hier  das  oben  (§.  103) 
Angeflihrte.  Femer  verdienen  hier  die  Mtindungen  der  Ductus  pro- 
statici  besondere  Erwähnung.  In  manchen  Fällen  fíelen  sie  mir  durch 
eine  ziemlich  bedeutende  kraterfttrmige  Vertiefung  auf,  welche  durch 
fôrmliche  Umkrämpung  der  Schleimhaut  erzeugt  wurde,  so  dass  eine 
Art  Wulst  das  Niveau  der  Umgebung  tiberragte.  Dagegen  war  ich 
in  vielen  anderen  Fällen  nicht  in  der  Lage,  jener  Mtindungen  ansichtig 
zu  werden,  wiewohl  ich  ein  oder  das  andere  Mal  die  Stelle  sah,  aus  der 
milchiges  Secret  emporquoU.  Als  ein  weiteres  charakteristisches  Symptóm 
muss  die  Secretion  angesehen  werden.  De  norma  fíndet  sich  daselbst 
kein  grdsseres  Quantum  Schleim,  als  an  einem  anderen  Abschnitte  der 
Harnrdhre,  so  dass  der  eingefíihrte  und  angedrtickte  Wattetampon 
ganz  mässig  befeuchtet  extrahirt  wird.   Bei  catarrhalischer  Erkrankung 
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der  Pars  prostatíca,  speciell  des  Samenhttgels,  wird  der  Tampón  nicht 
Dnr  durchfeuchtet  mit  glasigem,  schleimigem,  trtibem  Secret,  sondern 
das  Sehfeld^  kaum  abgetrocknet^  iiberzieht  sich  neuerlich  mit  reich- 
lichem  Secret,  welches  oft  glasíg  erscheint^  oft  aber  durch  die  milchige 
Triibung  mid  consequentermassen  durch  Alteration  der  Farbe  des  Seh- 
feldes  wahrnehmbar  wird.  Das  mit  meinem  Tropfapparat  aspirirte 
Secret  bestand  mikroskopisch  aus  Schleim,  Eiter  und  Pflasterepithei ; 
zuweilen  fanden  sich  auch  Spermatozoiden  vor.  In  einem  Falle  fand 
während  der  Untersuchung  plôtzlich  der  Erguss  eines  reicblichen 
Quantums  von  Secret  statt,  das  sich  als  Sperma  erwies. 

§.  180.  Die  subjectiven  Sjmptome,  welche  diese  Erkrankungs- 
form  veranlassen,  sind  ziemlich  verschiedener  Art.  Sehr  häufig  gibt 
die  catarrhalische  Schwellung  des  CoUicuIus  seminalis  zu  den  Erschei- 
nungen  des  sog.  chronischen  Trippers  Veranlassung,  so  dass  die  Ure- 
thra  in  ihrem  sonstigen  Verlaufe  vollkommen  gesund  befunden  wird. 
Die  Kranken  klagen  Uber  zeitweise^  besonders  des  Morgens  sichtbares 
Secret,  der  Urin  enthält  schleimige,  durchscheinende,  aber  auch  con- 
sistentere  Fäden  und  Eliimpchen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  finden  wir 
die  geschilderte  catarrhalische  Schwellung  am  CoUiculus  seminalis  bei 
der  SpermatorrhQe,  zumal  bei  jener  Form,  die  sich  bei  Anstrengungen, 
namentlich  bei  der  Defacation  einstellt.  Bei  Kranken,  die  Beschwer- 
den  letzterer  Art  angaben,  fehlte  jener  objective  Befund  beinahe  nie. 
Ja  der  6rad  der  Erkrankung  schien  zu  dem  pathologischen  Zustand 
am  Samenhtigel  in  geradem  Verhältnisse  zu  stehen.  Bei  länger 
dauemder  Erkrankung  trat  an  Stelle  der  Rôthung  der  Schleimhaut 
eine  mehr  gelblichrothe  Färbung  derselben  auf,  in  welchem  Falle  auch 
Uber  mangelhafte  Potenz  Beschwerde  gefUhrt  wurde.  Das  diessfallsige 
endoskopische  Bild  fand  ich  wiederholt  bei  den  in  Folge  von  Sperma- 
torrhôe  abnehmenden  sexuellen  Functionen,  so  dass  ich  umgekehrt  aus 
dem  objectiven  Befunde  des  erkr^nkten  Colliculus  seminalis  in  zwei 
prägnanten  Fällen  auf  das  mir  aus  Scham  verschwiegene  Vorhanden- 
sein  von  Impotenz  schliessen  konnte.  Thatsächlich  bestätigten  beide 
Patienten  meine  im  Momente  der  Untersuchung  ausgesprochene  Ver- 
muthung. 

§.  181.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  hier  die  Frage  Uber 
den  Zusammenhang  der  am  SamenhUgel  zu  beobachtenden  krankhaften 
Veránderung  mit  anderen  eventuell  vorausgegangenen  Affectionen.  Was 
zmiächst  den  Tripper  betrifil,  so  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass 
als  Folgezustand  desselben  eine  Erkrankung  des  Colliculus  seminalis 
eintritt,  welche  auf  diesen  beschränkt  bleibt  oder  sich  auf  die  mit 
demselben  in  Verbindung  stehenden  Organe  fortsetzt  (Epididymitis). 
Begreiflicherweise  kommt  man  nicht  leicht  in  die  Lage,  im  letzteren 
FaUe  den  SamenhUgel  endoskopisch  zu  untersuchen,  während  er  bei 
selbstständigem  Egriffensein  genau  inspicirt  werden  kann.  In  der  That 
kam  nun  eine  Reihe  von  derartigen  Fällen  vor,  wo  nach  vorausgegan- 

Šenem  langwierigem  Tripper  die  in  Rede  stehende  Erkrankung  des 
amenhUgels  als  einziges  Krankheitsmoment  zur  Beobachtung  gelangte. 
In  Fällen,  wo  neben  dieser  Affection  auch  eine  Urethritis  an  einem 
anderen  Abschnitte    sich   vorfand,    war   ein  Connex    zwischen    beiden 
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Krankheitsherden  nicht  erweislich.  Speciell  beóbachtete  ich  das  Weiter- 
greifen  einer  Granalationsbildung  auf  die  Región  des  Samenhttgels  in 
keinem  einzigen  Falle. 

Aber  auch  ohne  einen  yorausgegangenen  Trípper  konnte  das 
Auftreten  der  catarrhalíschen  Erkrankung  des  SamenhUgels  in  einer 
geringen  Zahl  von  Fällen  constatirt  werden.  Hier  sind  in  erster  Linie 
Excesse  in  Venere  anzuflihren ;  ferner  auch  gewisse  Unarten  bei  Aus- 
fiihmng  des  Geschlechtsactes  etc.  Auch  Fälle  von  wohlconstatirter 
Prostatitis  zeigen  in  einem  späteren  Štádium  das  Bild  einer  catarrha- 
lischen  Affection  des  Samenhiigels. 

§.  162.  In  wenigen  Fällen  hatte  ich  Gelegenheit;  eine  Art  von 
Hypertrophie  des  CoUiculus  seminalis  zu  beobachten.  Das  vergrôsserte 
Volumen  des  Organs^  seine  vermehrte  Consistenz  und  andere  ganz 
bemerkenswerthe  Erscheinungen  veranlassten  mich  zu  der  angefUhrten 
Bezeichnung.  Im  endoskopischen  Bilde  erschien  nämlich  der  Samen- 
httgel  stark  verbreitert;  ohne  die  sonst  bei  Vergrôsserungen  wahmehm- 
bare  Prolabirung  in  das  Lumen  des  Tubus ;  die  Farbe  war  blass  gelb- 
lichroth;  die  Schleimhaut  minder  verdickt  und  geschweUt^  die  Ductuli 
prostaticí  deutlich.  In  einem  Falle  sah  ich  während  der  Inspection 
aus  einer  solchen  Mttndung  einen  käsigen  Pfropf  sich  ausstossen.  Diese 
Erscheinung  sowie  das  ganze  Bild  des  Samenhtigels  mahnte  an  das 
Aussehen  hypertrophirter  Tonsillen.  Ja  ich  beobachte  in  diesem  Mo- 
mente einen  Eranken^  bei  dem  etwa  in  der  Hälfte  des  SamenhUgels 
zunächst  der  Medianlinie  eine  oblonge  nischenfôrmige  Vertiefang  zu 
beobachten  ist,  wie  solche  zu  den  häufígeren  Erscheinungen  bei  hyper- 
trophirten  Tonsillen  geh^ren. 

Die  mit  diesem  Leiden  behafteten  Kranken  klagten  vomehmlich 
Uber  häufíge  PoUutionen.  Die  Angabe,  in  der  Gegend  des  Perineums 
das  Vorhandensein  eines  kleinen  KOrpers  zu  fUhlen^  wurde  nur  von  ein- 
zelnen  Kranken  gemacht.  Uebrigens  werden  derartige  Sensationen 
auch  bei  anderen  Genitalleiden  angefUhrt. 

Tubercutóse.Geschwttre  am  SamenhUgel  und  andere  Erkrankungs- 
formen  hatte  ich  bisher  nicht  beobachtet. 

§.  183.  Die  Schilderung  der  endoskopischen  Befunde  mit  In- 
begriff  der  klinischen  Deutung  derselben  fand  auf  Grundlage  einer 
entsprechenden  Beobachtungsreihe  statt.  Hiebei  stellte  sich  die  That- 
sache  heraus^  dass  die  objectiven  Wahrnehmungen  mit  den  subjectiven 
Symptomengruppen  sich  nicht  deckten.  Mit  anderen  Worten:  FUr 
die  Beschwerden  von  Spermatorrhoe^  PoUutionen,  Impotenz  etc.  fanden 
sich  nicht  je  differente  oder  charakteristische  Veränderungen  am  CoUi- 
culus seminalis  vor.  Ja  in  manchen  FäUen,  wo  die  Beschwerden  im 
Bereiche  der  sexuellen  Sphäre  als  ganz  bedeutend  bezeichnet  wurden, 
fand  ich  auf  endoskopischem  Wege  keinerlei  normwidrige  Bilder.  In 
dieser  letz terén  Reihe  mag  also  die  materielle  Erkrankung  entweder 
die  benachbarten;  unserem  Inštrumente  imzugänglichen  Organe  betreffen, 
oder  aber  es  muss  die  Innervation  als  Ursache  einer  Stôrung  im 
Genitalapparate  beschuldigt  werden. 

Ferner  verdient  hier  der  Umstand  Erwähnung,  dass  die  indivi- 
dueUen  Verschiedenheiten,  welche  die  endoskopische  Untersuchung  des 
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Samenlitigels  ergibt,  ganz  ausserordentlich  sind^  Verschiedenheiten,  die 
Bich  auf  das  Volumen,  auf  die  Configuration  seiner  einzelnen  Theile  etc. 
beziefaen^  so  dass  die  Diagnose  emer  Erkrankung  erst  nach  hinläng- 
Iícher  Kenntniss  all  jener  individuellen  Verbältnisse  statthaft  ist. 

§.  184.  Wir  gelangen  nun  zur  Besprechung  der  Localtherapie 
mit  Bezug  auf  den  prostatischen  Theil  der  Urethra  resp.  auf  den 
Samenhúgel.  Dieselbe  besteht  yornehmlich  in  der  Anwendung  von 
Aetzmitteln.  Allein  wir  werden  sehen,  dass  neben  diesen  auch  andere 
Eingriffe  Berechtigung  haben,  sofem  sie  unter  genauer  Controle  des 
Auges  ausgefUhrt  werden.  Bei  präciser  Einstellung  der  krankhaften 
SteUe  und  entsprechender  Vorsicht  kônnen  hier  selbst  heroische  Mittel 
Anwendung  finden.  Die  locale  Application  findet  mittels  des  ein- 
fachen  oder  offenen  gekrtimmten  Endoskops  statt.  Begreiflicherweise 
dann  nur,  wenn  das  Sehfeld  die  zur  Aetzung  etc.  bestimmte  Fiäche 
ganz  deutlich  vors  Auge  bringt,  so  dass  dieselbe  von  Secret;  Blut  etc. 
Tôllig  frei  ist.  Fttr  eine  passende  Lagerung,  eine  hinreichende  Anzahl 
von  Wattetampons  und  andere  nothwendige  Utensilien  muss  zuvor 
Sorge  getragen  werden. 

Zu  den  femeren  Vorbereitungen  geh5rt  auch  die  vorgängige 
Entleerung  der  BlasC;  damit  der  Aetzstelle  einige  Stunden  RuJie  ge- 
gônnt  werde.  Bei  ambulatorischer  Behandlung  empfiehlt  sich  die 
Einrichtung^  dass  Patient  mindestens  1 — 1^2  Stunden  nach  der  Ope- 
ration  ruhig  liegen  oder  sitzen  bleibe,  ehe  er  mit  dem  dríngenden 
Bathe  entlassen  wird,  mindestens  einen  halben  Tag  sich  ruhig  zu 
verhalten.  Meiner  diessbezUglichen  ausserordentlichen  Vorsicht  mag 
es  zu  verdanken  sein,  dass  ich  nach  energischen  Cauterisationen 
keinerlei  Folgezustände^  als  Epididymitis,  Blasencatarrh  etc,  zu  ver- 
zeichnen  habe. 

Es  dttrfte  vielleicht  genttgen,  wenn  ich  den  Vorgang  skizzire, 
der  in  den  verschiedenen  Erkrankungsgraden  der  catarrhalischen  Form 
von  mir  eingeschlagen  wird.  Die  eventuelle  Wahl  der  Mittel ,  die 
Häufígkeit  der  Wiederholung  derselben  richten  sich  nach  iem  jewei- 
ligen  Befunde  und  nach  den  individuellen  Verhältnissen. 

§.  185.  Bei  den  relativ  schweren  Formen  wende  ich  die  Aetzung 
mit  Lapis  selbstverständlich  durch  das  Endoskop  an.  Das  auf  den 
Draht  angeschmolzene  oder  im  Lapisträger  befestigte  Aetzmittel,  vor- 
sichtig  eingeftthrt^  ilberzieht  die  betreffende  Fiäche  entweder  bloss 
oberflächlich  oder  streicht  wiederholt  tiber  dieselbe.  Die  zu  ätzende  Partie 
kann  von  geringer  oder  grôsserer  Ausdehnung  sein,  zuweilen  betriflflb 
die  Aetzfläche  das  ganze  Sehfeld.  Ich  bemerke  jedoch,  dass  erfahrungs- 
gemäsB  die  Cauterisation  eines  ausgebreiteten  Terrains  sich  als  Uber- 
fliissig  herausstellt.  Die  Aetzfläche  (Taf.  I,  Fig.  36)  wird  sofort  mit 
einem  in  Chlomatronl5sung  getauchten  Tampón  befeuchtet;  sodann 
abgetrocknet,  womit  die  Operation  beendigt  ist.  Diese  Aetzung  be- 
schränkt  sich,  wie  man  sieht,  ausschliesslich  auf  den  Samenhilgel;  so 
dass  die  obere  Urethralwand ,  die  gewähnlich  gar  nicht  erkrankt  ist, 
gänzlich  verschont  bleibt.  Die  exacte  und  planmässige  AusfUhrung 
der  Cauterisation  auf  endoskopischem  Wege  besteht  naturgemäss  jed- 
weden  Vergleich  mit  der  Handhabung  der  verschiedenen  Porte-remédes. 

Orúnfeld,  Die  Endoskopie  der  Harurôhre  und  Blase.  12 
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Eine  eventaelle  Wiederholung  der  Aetzung  fíndet  nach  etwa  4  bis 
5  Tagen  statt.  Mehr  als  zwei  Sitzungen  aind  gemeinhin  nicht  erfor- 
derlich.  Die  Cauterisation  mit  dem  Lapis  en  crayon  empfiehlt  sich 
bei  bedeutender,  aber  wenig  ausgedehnter  Schwellung.  Dagegen  wende 
ich  die  Application  der  Lapislôsung  (mit  Pinsel  oder  Tampón)  in  jenen 
Fällen  an,  wo  stärkere  Succulenz  der  Schleimhaut  bei  grosser  Ausbreitung 
der  Erkrankung  zugegen  ist.  Von  dem  Gráde  derselben  hängt  auch 
die  Wahl  der  Concentration  ab.  Bei  der  Anwendung  des  gelôsten 
concentrirten  Aetzmittels  empfehlen  sich  gleichfalls  die  oben  angedeu- 
teten  Vorsichtsmaasregeln,  sowie  die  Neutralisirung  mit  Kochsalzlôsang. 
Die  Wiederholung  der  Aetzung  kann  nach  2 — 3  Tagen  stattfinden. 
Hier  sind  zuweilen  -i — 5  Sitzungen  erforderlich. 

§.  186.  In  leichteren  Fällen  bediene  ich  mich  der  Application 
der  Jodtinctur,  des  Bleiessigs  etc.  Diese  gelindere  Methode  empfiehlt 
sich  namentlich  auch  bei  Individuen,  die  ihre  tägliche  Beschäftigung 
nicht  unterbrechen  kônnen.  Die  subjective  Empfíndlichkeit  spielt  hier 
keine  Rolle,  da  die  durch  eine  Aetzung  hervorgerufenen  Schmerzen 
nicht  80  bedeutend  sind;  dass  sie  in  erster  Linie  in  Betracht  kommen 
mtlssten.  Manche  langwierigen  Catarrhe  wurden  nach  einigen  Wieder- 
holungen  der  Bepinselung  resp.  Betupfung  heseitigt. 

Es  muss  jedoch  ausdrticklich  betont  werden,  dass  eine  einseitige, 
durch  endoskopische  .Touchirungen  und  Bepinselungen  intendirte  Be- 
handlung  nicht  stattfinden  darf.  In  geeigneten  Fällen  wende  ich 
nebenbei  Injectionen  mit  dem  Katheter  von  Ultzmann  oder  die  Ktihl- 
sonde  von  Winternitz  etc.  an.  Gleichzeitig  muss  auch  auf  den  Zu- 
stand  der  Nachbarorgane  RUcksicht  genommen  werden,  leichte  Stuhl- 
entleerung  u.  dgl. 

§.  187.  In  einzelnen  Fällen  nahm  ich  Scarificationen  am  Samen- 
hiigel  mit  sehr  gilnstigem  Erfolge  vor.  Bedeutende  Hyperämie  neben 
starker  Schwellung  gestatten  einen  derartigen  Eingriff,  der  ganz 
oberflächlich  gefUhrt  werden  muss.  Die  Operation  besteht  theils  in 
einzelneU;  mit  einem  spitzen  Messer  ausgefQhrten  Stichen  oder  in 
Schnitten.  Womôglich  vermeide  man  jene  Partieen,  wo  Milndungen 
der  Ductuli  prostatici  sich  befínden. 

Schliesslich  môchte  ich  noch  der  directen  electrischen  Behand- 
lung  kurz  gedenken.  Bekanntlich  fíndet  diese  mittels  eines  bis  zum 
CoUiculus  sem.  eingeftihrten  Eatheters  statt  ^  an  dem  der  Kupferpol 
sich*  befíndet;  während  mit  dem  Zinkpol  längs  des  Samenstranges  ge- 
strichen  wird.  Mit  Hilfe  des  Endoskops  kann  diese  Methode  in  der 
Weise  präcis  geiibt  werden,  dass  mit  einem  Inštrumente  unter  Con- 
trole  des  Auges  der  Samenhúgel  bestrichen  wird.  Zu  diesem  Behufe 
eignet  sich  nach  dem  Rathe  des  Herrn  Prof.  Rosenthal  auch  ganz 
besonders  ein  an  einem  Metallstäbchen  befestigter  Pinsel.  In  einem 
Falle  konnte  ich  eine  durch  den  electrischen  Strom  bewirkte  momen- 
tane  Anschwellung  des  erectilen  Gewebes  beobachten.  Ueber  die 
Wirkung  des  electrischen  Stromes  fehlen  mir  noch  sichere  Daten. 
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Cap.  XXVIII. 

Poljrpen  der  HamrOhre. 

§.  188.  Die  fortgesetzten  Studien  mit  dem  Endoskop  fiihrten 
mich  zur  ôfteren  Constatimng  einer  krankhaften  Erscheinung  in  der 
Urethra,  welcher  bisher  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt  warde,  d.  i. 
zur  Kenntniss  der  Polypen  in  der  Harnrohre  am  Lebenden.  Eine 
Reihe  von  Umständeu  trug  nämlich  dazu  bei;  dass  diese  in  der  Harn- 
rohre ebenso  wie  an  anderen  Schleimhäuten  auftretende  Neubildung 
in  der  Literatúr  sowie  in  der  praktischen  Chirurgie  entweder  voll- 
ständig  ignorirt  oder  bloss  voriibergehend  erwähnt  wird.  Das  im 
Allgemeinen  seltene  Vorkommen  von  Polypen  in  der  männlichen  Urethra 
mag  es  zum  Theil  verschuldet  haben,  dass  von  Einigen  deren  Existenz 
iiberhaupt  mit  Entschiedenheít  bestritten  wird.  So  hält  sie  Leydel  ganz 
einfach  lUr  Erzeugnisse  der  Phantasie  (Linhart).  Der  Umstand,  dass  ich 
eine  ganze  Anzahl  von  hieher  gehôrigen  Fällen  zn  beobachten  Gele- 
genheit  hatte,  während  von  bemfener  Seite  mit  Riicksícht  auf  das 
seltene  Vorkommen  der  Urethralpolypen  der  Ausspruch  stammt,  dass 
kauni  Jemand  sie  ofter  als  ein-  bis  zweimal  zu  beobachten  Gelegen- 
heit  hatte,  gibt  mir  Gelegenheít,  auch  hier  lange  Zeit  hindurch  be- 
standene  irrthtimliche  Ansichten  zu  modificiren  und  andererseits  wieder 
den  Beweis  zu  liefern,  dass  die  Untersuchung  mit  dem  Urethroskop 
zur  Diagnose  und  Therapie  von  Krankheitsformen  in  der  Urethra  ganz 
unentbehrlich  ist. 

Wae  die  Benennting  dieser  Tumoren  betrifft,  so  bedienen  sich  die  Autoren  der 
verscliiedensten  Ausdriicke,  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  ein  und  dieselbe  Form 
zu  beziehen  sein  diirften.  Andererseits  môgen  auch  Affectionen  in  diese  Kategórie 
eingereiht  worden  sein,  die  mit  polypenähnlichen  Geschwiilsten  nichts  gemein  haben. 
Freilich  waren  auch  Namen  ganz  allgemeiner  Nátur  in  Gebrauch,  die  bloss  durch 
Umschreibungen  oder  Vergleiche  einen  Begriffvon  der  Krankheitsform  verschafFen 
soUten.  Der  Name  Polyp  selbst  war  fruher  auf  die  Tumoren  der  Urethra  gar 
nicht  in  Anwendung  gezogen  worden.  Erst  Velpeau  schlug  diese  Benennung  vor. 
Seither  gelangen  in  der  franzôsischen  Literatúr  die  Geschwiilste  in  der  Harnrohre 
ausschliesslich  unter  diesem  Titel  zur  Publication.  In  Deutschland  dagegen  ist 
noch  immer  der  Name  Carunkel  vorherrschend  in  Uebung,  eine  Bezeichnung,  die 
wir  schon  bei  A.  Ferri  (1553)  finden,  welcher  die  Carunculae  oder  den  Callus  am 
Blasenhals  als  wesentliche  Ursache  von  Harnbeschwerden  ansah.  Relativ  häufíg 
findet  man  namentlich  bei  älteren  Schriftstellern  den  Ausdruck  Carnosita^  (Car- 
nosité)  und  Vegetationes,  welche  vornehmlich  fiir  Neubildungen  innerhalb  der 
Urethra,  allenfalls  auch  fiir  solche  an  der  Miindung  derselben  gebräuchlich  waren. 
Seltener  werden  die  in  Rede  stehenden  Tumoren  als  Fungus,  Fungositas,  fongosité 
angeluhrt.  Elliot  unterscheidet  nach  Cederschjold  den  Hamrohrenschwamm  als 
ein  Fungus  urethrae  spongiosus  und  einen  fibrosus  je  nach  der  Consistenz.  Streubl 
epricht  sie  als  angiotelektatische  Excrescenz  und  Geschwulst  an,  da  sie  nach  chro- 
aischen  Entziindungen  der  Harnróhrenschleimhaut  entstehen,  wesshalb  sie  von 
anderen  Autoren  auch  als  Gefássschwamm  bezeichnet  werden  und  Linhart  nennt 
sie  gefássreiche  Vegetationen  (Carunculae),  steht  aber  nicht  an,  ausdriicklich  an- 
zufíihren,  dass  die  von  ihm  beschriebenen  Geschwiilste  ^fórmlich  polypôse  Aus- 
wiichse"  darstellen. 

In  den  meisten  diesen  Gegenstand  behandelnden  Aufsätzen  bedienen  sich 
die  Autoren  allgemeiner,  mehr  beschreibender  Benennungen.  So  beschreibt  sie 
3Iorgagni  als  Excrescentia  und* in  einem  Falle  als  Corpusculum  an  der  Harnrohren- 
mitndiing.     Die  Franzosen  sprechen  von  einer  Excroissance,   der  sie  allenfalls  das 
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Epitheton  „fongueuse**  (Boyer,  Du  Camin  u.  A.^  hinzufiigen.  Riberi  und  Andere 
legten  diesen  Formeii  in  analoger  Weise  ganz  allgemein  die  Bezeichnung  Tumeur 
ťongueuse,  Tiimeur  arrondie  etc.  bei.  Theil weise  mit  einiger  Berechtigung,  oft 
aber  ganz  unbegriindet  werden  hieher  gehôrige  Fälle  als  Prolapsus  mucosae 
urethrae  beschrieben.  Eine  genaue  Beschreibung  der  in  der  weiblichen  Urethra  vor- 
kommenden  Gescliwulstformen  riihrt  von  Kiwisch  her.  Nicht  unerwähnt  môchte 
ich  es  lassen^  dass  hie  und  da  auch  von  Papillomen  und  Condylomen  der  Urethra 
(lie  Rede  ist.  Fiigen  wir  noch  hinzu^  dass  in  der  neueren  Zeit  eine  Kategórie 
von  Geschwiilsten  an  Schleimhäuten  als  Granulome  benannt  werden,  so  kónnen 
>vir  wahrlich  behaupten,  dass  diese  unbedeutenden  und  vielbestrittenen  kleinen 
Dinge  sich  einer  ungewôhnlichen  Anzahl  von  Namen  erfreuen,  welcher  Umstand 
ťinerseits  durch  das  seltene  Auftreten,  andererseits  durch  das  sehr  verschiedene 
Aussehen  derselben  veranlasst  sein  mag. 

« 

§.  189.  Die  meisten  diessbeziiglichen  Publicationen,  namentlich 
auch  jene,  von  denen  die  obigen  diversen  Bezeichnungen  der  G^e- 
schwiilste  der  Harnrdhre  stammen,  rtlhren  von  Beobachtungen  am 
Weibe  her,  denn  die  Thatsache  steh  t  fest,  dass  die  weibliche  Urethra, 
namentlich  das  Orificium  externum,  eine  Prädilectionsstelle  ftir  den 
Sitz  von  Polypen  abgibt.  Bei  männlichen  Individuen  ist  ihr  Auftreten 
entschieden  seltener,  so  dass  bei  Morgagni,  wiewohl  er  einige  Fálle 
beim  Weibe  anftihrt,  mit  Ausnahme  einer  Andeutung,  wo  er  von  einer 
tenuis  excrescentia  luxuriantis  carnis  bei  einem  jungen  Manne  spricht, 
von  hieher  gehOrigen  Tumoren  in  der  männlichen  Urethra  keinerlei 
directe  Beobachtung  vorkommt. 

Erst  Nie  od  verôffentlichte  30  Fälle  von  Polypen  der  Harnrôhre 
beim  Manne,  die  er  operativ  und  medicamentäs  behandelte.  Einen 
solchen  Fall  demonstrirte'  er  der  Commission  fllr  den  Monthyon-Preis 
am  3.  Nov.  1834,  und  ein  am  Lebenden  diagnosticirter  Fall  soli  bei 
der  Section  bestätigt  worden  sein.  Es  ist  derselbe  Autor,  den  Linhart 
nach  Seydeľs  Abhandlung  Uber  die  Stricturen  der  Harnrôhre  wôrtlich 
citirt.  Die  Lecture  der  Beschreibung  jenes  Falles  lässt  die  Erklärung 
Linharťs,  ^dass  hier  nichts  weiter  als  ein  mittlerer  Prostatalappen 
war,  dessen  Schleimhautiiberzug  in  Folge  der  Aetzung  hyperämisch 
war^,  keinesfalls  plausibel  erscheinen.  Seine  Zeitgenossen  scheinen 
jenen  Mittheilungen  gegenUber  sich  ungläubig  verhalten  zu  haben, 
wesshalb  er  sur  la  fin  de  sa  carriére  von  ^injustices  qu'il  a  éprouvées* 
spricht.  In  der  That  macht  die  Lecture  seines  ausftlhrlichen  Buches 
keinen  ganz  befriedigenden  Eindruck. 

Bei  der  Section  eines  an  Ischurie  verstorbenen  Mannes  fand  Roger  in  der 
erweiterten  Urethra  vom  Meatus  ext.   bis    zum   Bulbus    eine    iiber    6  Ctm.   breit« 
rundliche  mit   erbsen-    und    stecknadelkopfgrossen  Zotten  versehene   Schleimhaut- 
wucherung.  —  Beyram  beobachtete  einen  Fall    von   Entziindung   mit   Perforation 
an  der  hinteren  Urethra! wand  1  Ctm.  hinter  dem  Orif.  ext.,  wo  eine  ganze  Reihe 
von  gestielten  Excrescenzen  durch   die  neue   PerforationsÔffnung  zu   Táge  traten 
und  abgetragen  wurden.  —  Genaudet  entfernte  gelegentlich  der  Einfuhrung  eines 
Lallemanďschen    Aetzmittelträgers   mit    diesem    Inštrument   eine    haselnussgrosse 
Geschwulst,  die  sich  als  Schleimhautpolyp  erwies.  —  Gal  lez  extrahirte  mit  einem 
Katheter  eine  grauweisse,  kugelige  Masse  von  der  Consistenz  eines  Nasenpolypen, 
welche  am  Katheterauge  haften  blieb.  —  Besonderes  Interesse  bietet  die  Beobachtung 
von  Linhart,  der  bei  einer  Section  an  der  rechten  Seite  der  Urethralwand  zwei  flacbe 
dunkelrothe  lángliche  Wiilste  mit  glatter   Oberíläche   und  in  der   Pars  subpubica 
urethrae  zwei  etwa  linsengrosse  plattgedriickte,  gefássreiche  Geschwiilste  mit  dännem 
Stiele  von  der  oberen  Hamrôhrenwand  abgehend  fand.  —  Thompson  sah  in  Liwei 
Fällen  Polypen  am  Verumontanum,  von  denen  der  éine  12Ví  Mm.  lang  und  4  M  m. 
breit  mit  der  Richtung  gegen  den  Blasenhals  bei  einem  Kinde  sass,  der  andere   bei 
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einem  Greifle  ľ/*  Ctm.  lang  vom  Verumontanum  auBgehend,  die  Urethra  bis  zum 
Blasenhalse  ausfullte. 

Die  Casuistik  der  Polypen  der  männl.  Harnrohre  ist  niclit  gar  gross,  wofiir  aucli 
der  Umstand  spricht,  dass,  soweit  bekaunt,  in  den  pathologisch-anatomischen  In- 
stitaten  nur  äusserst  wenige  hieher  gehórige  Präparate  sich  vorfinden.  Derlei 
einielne  Exempláre  íindet  man  in  den  Sammlungen  des  Royale  College  of  Sur- 
geons  in  London  und  des  Guy's  Hospital  (18  Mm.  lang,  8  Mm.  breit),  femer  im 
Dupuy'schen  und  Dupuytren'schen  Museiim  in  Paris  (Tarnowsky).  Im  Wiener 
pathologisch-anatomischen  Mnseom  befinden  sich  meines  Wissens  i  Präparate,  bei 
denen  an  verschiedenen  Standorten  bis  erbsengrosse  Polypen  der  Harnrohre  sitzen. 
Das  letzte  Präparat  Nr.  1523  rtihrt  vom  Jahre  1876  her  und  betraf  einen  Ham- 
róhrenpolypen,  der  nächst  der  Blasenmiindung  sitzt. 

§.  190.  Diese  und  andere  in  der  Literatúr  verzeichneten  ca- 
suistischen  Fälle  liefem  den  Beweis,  dass  eine  rechtzeitige  Diagnose 
des  Urethrapoljpen  mit  den  zur  Verfiigung  gestandenen  Mitteln 
schlechterdings  unmOglich  war,  zumal  bei  dem  negativen  Befunde  in 
objectiver  Beziehung  vielfache  anderweitige ,  beaonders  subjective 
Symptóme  anítreten^  die  scheinbar  je  mit  anderen  Krankheitsťormen 
im  Zusammenhang  stehen.  Diess  gilt  nicht  allein  von  dem  im  Be- 
ginne  des  Wachsthums  befindlichen  Polypen,  der  keine  bedeutende 
Grôsse  erreicht,  sondern  auch  von  demjenigen,  der  zu  bedeutenden 
Zerst(5rungen  Anlass  giht  Stets  werden  Beschwerden  hervorgerufen, 
welche  mit  denen  anderer  Krankheitsťormen  mehr  weniger  identisch 
sind,  so  dass  das  Grundtibel  anderweitig  vermuthet  wird,  und  erst 
spät  der  Zúfali  die  Auímerksamkeit  auf  das  Leiden  leitet,  wie  diess 
auch  Forget  hervorhebt.  Dass  die  Verhältnisse  fiir  die  Diagnose 
der  Polypen  der  Urethra  noch  ungiinstiger  stehen,  da  wo  sie  gar 
keine  krankhaften  Symptóme  verursachen  (Garru)  oder  mindestens 
nicht  solche,  die  mit  dem  Leiden  in  Beziehung  zu  bringen  sind,  ist 
gewiss  einleuchtend.  Hier  kann  die  Erankheit  wieder  nur  von  unge- 
fkhr  zur  Entdeckung  gelangen.  Unter  solchen  Umständen  hatte  wohl 
Linhart  Recht  mit  der  Behauptung,  dass  nicht  einmal  die  sorgfaltigste 
Untersuchung  mit  Eatheter  oder  Bougies  eine  exacte  Diagnose  der 
Polypen  zulasse,  es  wäre  denn,  sie  sitzen  am  Orif.  extern.,  d.  h.  sie 
kônnten  gesehen  werden. 

§.  191.  Die  durch  Urethral  polypen  hervorgerufenen  subjectiven 
Symptóme  weisen  derartige  Differenzen  auf,  dass  eine  diagnostische 
Verwerthung  derselben  ganz  unmdglich  erscheint.  Bald  sind  es  die 
bekannten  Symptóme  des  chronischen  Trippers,  bald  sprechen  alle 
Anzeichen  filr  die  Gegenwart  einer  Strictur  (Beyram,  Linhart).  In 
anderen  Fällen  fíndet  man  Hämaturie  oder  verschiedene  Manifestationen 
in  der  Oenitalsphäre,  allenfalls  auch  das  Gefilhl  eines  fŕemden  Kôrpers 
in  der  Harnrohre.  Auch  Symptóme  von  Cystitis  mit  Hamdrang  soUen 
durch  die  Polypen  veranlasst  worden  sein  (Thompson).  Oft  erregen 
solche  Polypen  gar  keine  krankhaften  Symptóme.  Bei  Weibern  er- 
geben  sich  in  Folge  von  Hamrôhrenpolypen  noch  andere  Symptóme, 
nämlich  Beschwerden  (Schmerz)  beim  Coitus,  Pruritus,  auf  Uterinalleiden 
zu  deutende  Erscheinungen ,  Behinderung  im  Gehen,  allenfalls  auch 
bei  Beriihrung  mit  der  Wäsche  etc. 

Wurden  die  Urethralpolypen  zufolge  der  Schwierigkeit  der  Con- 
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statirung  derselben  atn  Lebenden  nur  in  sehr  vereinzelten  Fällen  von 
den  Chirurgen  beobachtet;  so  sínd  sie  auch  am  Sectionstische,  allerdings 
aiis  anderen  Grtlnden,  nur  sehr  selten  gesehen  worden.  Doch  wäre  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  die  Annahme  unbegrlindet,  dass  ihr  Vorkommen 
so  ausserordentlich  selten  sei,  als  diess  aus  den  Befdnden  her* 
vorzugehen  scheint.  Vielmehr  môgen  manehe  Fälle  gänzlich  iiber- 
sehen  werden,  weil  die  Gepflogenheit ,  die  Urethra  bei  Sectionen  zu 
untersuchen,  nicht  an  allen  Orten  besteht. 

§.  192.  Wie  schon  oben  angedeutet;  beweisen  meine  Beobach- 
tungen,  wenngleich  sie  erst  seit  wenigen  Jahren  her  datiren  und  ein  relativ 
nur  kieines  Materiál  betreffen,  dass  die  Polypen  häufíger  vorkommen^ 
als  diess  der  allgemeinen  Annahme  entspricht.  Die  Auffindung  von 
Polypen  innerhalb  der  sonst  normál  beschaffenen  Urethra  und  die 
Diagnose  derselben  am  Lebenden  ist  nur  durch  den  Gebrauch  des 
Endoskops  ermäglicht.  Sitz,  Grosse  und  Form  lässt  sich  auf  endo- 
skopischem  Wege  mit  grässter  Präcision  bestimmen.  Mit  diesem 
Hilfsmittel  werden  jene  Neubildungen,  sofern  sie  in  den  tieferen  Theilen 
der  Urethra  oder  in  deren  vorderen  Partieen  zunächst  dem  Meatus 
externus  aufsitzen,  eruirt  werden  kônnen.  Die  Diagnose  einer  solchen 
Krankheit  darf  nicht  dem  blossen  Zufalle  anheimgegeben  werden,  noch 
wird  eine  Verzichtleistung  auf  die  striete  Kenntniss  jener  Form  statt- 
haft  sein;  vielmehr  wird  man  nunmehr  auf  directem  Wege  jene  Neu- 
bildungen zur  Ansicht  bringen,  deren  Vorkommen  klinischerseits  als 
sehr  selten  bezeichnet  wurde. 

Die  Diagnose  eines  Polypen  der  Urethra  auf  endoskopischem  Wege 
ist  mit  keinerlei  wesentlichen  Schwierigkeiten  verbunden.  Die  ent- 
sprechende  Einstellung  des  betreffenden,  gut  beleuchteten  Sehfeldes 
ermôglicht  auch  dem  Ungeiibten  die  genaue  Wahrnehmung  des  Neu- 
gebildes,  falls  dieses  einen  verhältnissmässigen  Theil  des  endoskopischen 
Sehfeldes  occupirt.  Bei  halbwegs  genauer  Untersuchung  der  Urethra 
fällt  die  in  Rede  stehende  Krankheitsform  theíls  durch  die  Eigenthiim- 
lichkeit  des  Bildes,  theils  auch  durch  andere  Momente  schon  bei  der 
ersten  Sitzung  dem  Untersuchen  den  auf.  Immerhin  wird  die  Art  mid 
Weise  der  Einstellung  der  Sehobjecte  auf  die  Deutlichkeit  der  Wahr- 
nehmung von  wesentlichem  Einflusse  sein,  zumal  in  den  Fällen,  wo 
ein  etwas  grôsserer  Tumor  vorliegt.  Schwieriger  ist  begreiflicher- 
weise  bloss  die  Auffindung  der  kleinen  Urethralpolypen.  Die  Durch- 
suchung  der  ganzen  Urethralschleimhaut  mit  genauer  Beachtung  jedes, 
auch  des  kleinsten  Theiles,  muss  vorausgehen,  will  man  das  Neugebilde 
dem  Auge  zugänglich  machen.  Schritt  filr  Schritt  muss  man  die 
Schleimhaut  der  Hamrôhre  von  hinten  nach  vome,  den  Tubus  langsam 
herausziehend,  examiniren.  Bald  wird  man  den  Blick  und  das  Endo- 
skop  vorzugsweise  gegen  die  vordere  oder  hintere  Urethralwand,  bald 
gegen  eine  seitliche  hin  dirigiren,  wenn  eine  solche  kleine  Excrescenz 
nicht  iibersehen  werden  soUte.  Selbstverständlich  wird  nicht  immer 
die  erste  Untersuchung  von  Erfolg  begleitet  sein.  Liegt  doch  ilber- 
haupt  die  grôsste  Schwierigkeit  endoskopischer  Untersuchungen  darin, 
dass  jeder  einzelne  Punkt  der  Harnrohre  separát  fiir  sich  in  Augen- 
schein  genommen  werden  muss,  um  den  Sitz  , einer  Abnormität  zu 
entdecken.     Zudem  ist  das  zu  durchforschende  Terrain  ziemlich  gross 
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and  gleichmäSBig,  ich  mSchte  sagen  monoton,  während  Laryneoakopie 
utid^Ophthalmoskopie  in  diéHer  Hinaicht  víel  gflnatigei 

Dus  Endoskop  dietite  auch  sclion  wkderliolt  luľ  Auffmi 
polypen.  So  erwähut  Ilenry  Diek,  dnas  er  mit  dem  Endoe 
i'olypen  íu  der  Uretlira  geselien  und  operirt,  in  anderen  Fáller 
habe.  —  Fiirelenheini  sali  durcli  den  SeitŕnschliCz  des  endi 
etwa  20  dicht  neben  cinander  gelagerte  kleinc  weissliche  Gi 
mit  einfadien  Hilfsmítteln  entrernte.  —  Couriard  besclireibt  ( 
einer  Striftur  am  Bulbus,  bei  welchem  eine  Plaque  hyper 
baut  mit  dem  Endoskop  geseheu  wurde.  —  Ebermanii  eah  y/a 
Polypen,  konnle  Jedoch  Vegetationen,  dic  daruh  langdauernde 
standen  waren,  in  der  Tiel'e  der  Urethra  durch  das  Éndoakop  í 
und  bei  einem  Kranken  ungetalír  40  exBtiqiiren.  —  Berkeley  Hi 
gelationcD  meistens  innerhalb  des  Oňf.  ext.,  ausgehend  von  dt 
und  benutzle  namentlich  lur  Beeeiligiing  derselbeii  einen  ge 
spiegel.  M.  Giiillon  Fils  zeigte  ťicard  die  Zeichnung  eines 
Polypen,  den  er  mittels  Endoskops  im  vorderen  Tlieile  der  Pars 
zvrar  an  der  oberen  Wand  derselben  bei  einem  scheinbai'  an  S 
Kranken  fand,  und  mit  einer  llarnró  líre  upi  ncette  bcraiiagerissei 

§.  193.  Uebergehend  sní  die  endoskopisclie  Untei 
lypen  eelbat,  bezeicbnen  wir  aU  eine  der  erateu  und  d 
scheinuDgen  daa  bei  m  langsamen  ZurUckzieheQ  dee 
erfolgeade  rascha  HineiiiBchlUpfen  der  Neubildung  ge 
innere,  beziebungaweise  gegen  das  Sehfeld,  so  daaa 
Atigenblicke  den  Eindruck  der  za  rasch  vorfalleoden 
baut  gewinDt,  wie  solches  beim  raseben  Hervorziehen 
oft  geBeben  wird.  Eine  genauere  Beaicbtigung  der  1 
geDd,  die  aich  in  Folge  des  genannten  Symptoma  boí 
empfiehit,  gibt  momentanen  AufschluBa,  ob  bloss  eine 
tung  der  Urethralscbleímliaut  ao  dieser  Stelle,  oder  ot 
Torliegt.  In  erster  Linie  aber  dUrfte  dia  ZurUckscI 
dem  Conductor  armirtea  EEdoakopa  und  die  wiederho 
jeoer  Erscheinung  des  ľrolabirenB  eiueD  eveDtualleo 
halten.  Die  auffállige  Modification  des  bisher  glei 
skopischen  Bildes  der  Urethra  bezíeht  sich  auf  einen 
grägaeren  Theil  des  Sehfeldes.  Bei  greaaeren  Polypt 
pldtzlioh  nach  dem  Einspríngeu  derselben  gegen  d^ 
vOUige  Umgestaltuag  des  Bildes  statt,  so  zwar,  d 
nrethrae  dem  Blicke  gänzlich  entzogen  wird. 

§.  194,  Was  nun  die  endoskopischen  Bilder  be 
Ham  rohr  en  polyp  en  liefarn,  so  aind  dieselben  verschíed 
aie  äacb  aufsitzen  oder  gestielt  sind.  Begreiflicherwe 
Crräsae  dcB  Neugebildea  einen  Einllusa  auf  die  Configu 
skopiBchen  Sehfeldes.  Im  Allgemeinen  eei  der  Um 
dasa  die  ungestielten  einen  excentriachen  Tbeil  des 
piren  (Taf.  III,  Flg.  83,  86,  87),  während  die  gestiel 
sten  Chancen  ziir  Wabrnehmiuig  dana  hieten,  wenn  : 
des  Sehfeldes  sich  präaentiren  (Taf.  III,  Fig.  88—90 
saf  die  GrosBo  der  Neubildung  ist  der  Umstand  beme 
die  partielle  Eiuatellung  derselben  filr  die  Biagnoae 
derlicfa  ist,  da  die  totale  Eiuatellung  des  Polypen  in  di 
Sehfeld  (Taf.  Hl,  Fig.  93)  leicht  zii  Irrtbúraern  filhr 


Geatielte  und  ungestielte  Polypen. 

^■)\  flach    aufšitzenden  Polypen    fiudet   man    bei    partieller  Em- 

derselben  díe  eine  HarnrShrenwand  mehr  weaiger  Dormal 
tis  simplex),  die  Centralfigur  etwas  kUrzer.  Die  andere  Ure- 
id  (Taf.  III,  Fig,  83)  zeigt  ein  verändertea  Aueaehen :  Fehlen 
ären  Streifung,  unebene  BeachafFenheit  eines  Theilcs  der  Ober- 
linzelne  elevirte  Punkte,  hie  und  da  kleine  kurze  Gref^se  und 
genfbrmigen  Rand,  dar  die  Grrenze  gegea  ein  achmalea  Segment 
lichen  normalen  Scbleimhaut  am  Sehfelde  bildet.  Bei  totaler 
mg  doB  Iíeugebildes  d.  b.  bei  excentriscber  Haltung  des  En- 
erlangt  man  Anbaltspunkte  liber  die  Grosae  des  Neugebildes  und 
n  daaselbe  bei  kleineo  Polypen  ganz  tlberaehen  (Taf.  lU,  Fig.  89), 
fleren  jedoch  mag  die  DimeosioQ  derselben  den  Dnrchmesser 
lUB  Ubertreffen,  ao  daea  die  allmälige  Einetellung  dea  Randes 
iich  íst. 

i  gflstielten  Polypen,  die  aich,  nebenbei  bemerkt,  wieder  darch  das 
:hlUpfen  ina  oebfeld  während  der  Extraction  dea  Tubus  be- 
'  machen,  beobachtet  man  einen  mehr  weníger  breiten  Ring 
thralBchleimhaut,  im  Centrum  dagegen  eine  halbkugeUge,  durch 
bendifferenz,  vornebmlicb  durch  ein  helleres  Roth  aufFallende 
inz,  welche  bei  Bewegungen  dea  Endoakopa  correspondirende 
igungen  erleidet  und  bald  mehr  hervortritt,  bald  nach 
tB  veracbwindet  (Taf.  III,  Fig.  89,  90).  DemgemäBB  variirt 
e  Breite  dea  períphereD,  der  Mucosa  urethrae  angehSren- 
igea,    welcbe   hiebei    keineawegB   eine    plané    Fläche   daretellt, 

wallartig  in  das  Lumen  dea  Endoakops  hineinragt.  Bei 
ibung  des  Endoskopa  nach  hinten  erhält  man  bei  kleinen 
ilden  ein  Urtbeil  Uber  die  AaBgangaatelle  derselben,  wäbrend 

in  diesem  Falle  allmälig  daa  ganze  Sehfeld  einnehmen,  bo 
i  HamrohrenBchleimbaut  bei  dieser  Einatellung  dem  BÚcke 
men  entzogen  wird  (Taf.  III,  Fig.  93).  Die  angefUhrte 
id    RUckwärtBBcbiebung   des    Endoskops    ist    von    besonderem 

weil  dieselbe  Uber  mancherlei  Detaila,  Uber  GrSsse,  Inaer- 
.  AutáchlusB  gibt.  Bei  Polypen,  die  grfiBBer  aind  als  der 
T  dea  Tubns,  ist  BOgar  eine  Markirung  der  dem  InBimmeste 
Daehenden  Fläche  und  Einstellung  der  benacbbarten  Partie  der- 
irforderlich.    Der  Untereucbende  erhält  daher  ein  CombinatlooB- 

Folypen,  wenn  dieaer  bo  groša  ist,  dasB  er  anf  einmal  nicbt 
enacheiu  genommen  werden  kann.  Bemerkenswerth  lat  díe 
he,  dasa  bei  Eniirung  eineB  Neagebíldea  von  grässerem  Kaliber 
»ue  Untersuchung  deaselben  wäbrend  der  Daaer  der  Einacbie- 
la  endoakopiachen  Tabua  von  weaentlichem  Vortheile  ist,  w8h- 
i  kleinerea  Polypen  die  Bewegung  mit  dem  Endoskop  in  ent- 
isctztem  Sinne  sich  empäehlt,  indem  bei  der  Extraction  desBelben 
er  und  beaaer  verwertbbare  Bilder  zu  Stande  kommen.  So 
if.  III,  Fig.  91  daa  AnfangsstUck  eines  Polypen  dar,  dessen 
íung  (Fig.  93)  durch  weiteres  Einacbieben  zu  conatatíren  war; 

93  nimmt  deraelbe  daa  ganze  Sehfeld  ein. 

195.  Von  nicbt  zu  unterBchätzendem  Werthe  iat  femer  die 
ichttgnog  des  durch  daa  Neugebilde  auf  die  Urngebong  ge- 
a  Schlagschattena,    ein   dunkler,    bogenfôrmiger  Streifen,    der 
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ganz  schwindet  oder  breiter  wird,  je  nachdem  der  Tnbua  hervo 
oder  hineÍDgedrflckt  wird.  Die  Wahmehmung  desaelbeu  gelíi 
allein  bei  stfirker  prominirendeD,  Bondern  aach  beí  ďach  aufi 
Tumoreu  aod  zwar  vornehmlicb  bei  Anwendimg  einer  Lichtqi 
mittlerer  Intensität  Bei  allztiBcbwachem  Lichte  eowie  beím 
lichte  Tcrmag  man  den  Scbattec  nicht  zu  unterscheideD.  Di 
Schlagachatten  erhält  die  Geachwulst  eine  dunklere  Umrandnc 
eine  Seite  hin,  eine  Erscbeínnng,  die  Damentlich  dann  eine  Ver 
verdieat,  wena  die  Difierenz  rUckeichtlicb  der  Farbe  oder  P 
relativ  za  geriagfligig  ist. 

§.  196.    Iq  Ergänzung  der  auf  eudoBkopiechem  Wege  er 
DiagDoae    des  Polypen    muas    mit   RUckeicbt   auf  die  Nothwc 
operativeo  Eingreifene  ein  beaonderes  Äugenmerk   auf  die   It 
atelle    desselben    gerichtet    werden.     In   g  e  wi  sa  en    Fällea    fiud 
Frage  unachwer  ihre  Erledignng.    Flacb  aufaitzende  aowie  klei 
geetielteTumoren  dllrften  nur  selten  oine  dieaabezUglicbe  Sch? 
Teranlaasen.    Dagegen  kommen  Fälle  vor,  die  specielle  Untera 
metboden    erbeíachen.     Die    Erfahrung   leKrt,    dasa    in    den   i 
Fslleo  íd  verBchiedener  Weiae  daa   betreSende    Ziel    zu   errei 
90  daaa  von  der  Äufatellung  allgemeiner  Regeln  behafs  ÄufEm 
Insertion   des    Polypen    vorläufig    Umgang   geuommen    w 
Neubildungen  von  groaaerem  Kaliber  oder  alleofalla  geatie 
eine  Lage  ein,  die  bezUglich  der  Inaertionsatelle  leicht    in 
daaa  aie  von  einer  anderen  Wand  auageben,  als  díeaa  dem 
Beobachtung  des   endoakopiachen   Bildoa   entnommenen   B 
den  Änachein  hat.     So  sehen  wir  einen  an   der   rechten  t 
aitzonden  Polypen  (Taf.  III,   Fig,  86)   nach    mäsBÍger   Ex 
Tubna  aich  ao  rotiren,  daaa  er  in  einem  späteren  Bllde  (Taf.  III, 
acheinbar  auf  der  liaken  Wand  auÍBitzt.     Dieae  Thataache  zwi 
wiederholte  Einatellung  dea   Sehobjectes  darch  Verfolgung  de 
poDÍrten  Sehfelder,   und    zwar    bald    während   der  Herauabefil 
bald  wäbrend   der  Yorschiebung   dea   Endoskops,    bald   durcb 
BeachtuDg  der  oberen  oder  unteren  Harnrôhrenwand  u.  dgl. 
wird  daa  Ziel  erreicht  bei   kleinen   oder   länglichen    Tumoten 
weno  die  Spitze  deraelben  nach  vome  aieht.     Bei  grSsaeren   i 
GteacbwUlaten,  deren  Kuppe  gewOhnlich  gegen  vorne  hin  tend 
diesB  aowohl  die  Sectlonaberícbte  ala  auch  die  endoakopiachen 
erweiaen,  aíeht  man  mit  dem   Endoakop,    vdn   rorne    nach    r 
hin  unterauchend,  vorerst  den  vorderen  Theil,   bía   endiich   dt 
Tumor  zar    Einatellung   gelangt.     Bei    weiterer    Einschiebung 
daa  Inatrumeot  noben  dem  Polypen    in    die  Urethra,    ao    daa 
plotzlich  aua  dem  Sehfelde  verachwindet.     So  war  ich   in  ein< 
genStbigl,    auf   indirectem    Wege    die   InaertionBatelle    zu    coi 
Durcb  Druck  auf   die   ala    solche    Termuthete    Gegend   beme 
eine  Verändening  an  der  Färbung  dea  Tumore,  während  dieae 
Knijart  blieb,  wenn   an   der   entgegengeaetzten  Wand   ein  Dn 

feilbt  wurde.  —  Uebrigena  verachaSl  hier  die  Sondirung  de 
arcb  daa  Endoakop  äfler  hiareicbende  Äufklärung  Uber  die 
dea  Polypen. 
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§.  197.  Waa  áen  Staadort  der  Polypen  betrifft,  so  hatíe  ich 
Gelegenheit,  Belbe  in  den  verBcliiedenateD  Äbschnitteu  der  Harnrähre 
zu  beobachten.  Die  Erfahrung  stimait  auch  mit  der  Änsicht  anderer 
Äutorea  Uberein,  deren  MittheilungsQ  tiber  bieher  gehorende  Präparate 
oder  eveatuelle  Beobachtungen  beweisen,  dass  die  Polypen  auf  jedem 
Punkte  der  HarnrShre  auftreten  kOauen.  So  liegen  BeschreibungeD 
yor  Uber  Tumoren  in  der  Para  caverQoaa,  membranacea ,  proatatica 
und  an  der  Blasenmliadung.  Doch  ateht  die  Thatsache  fest ,  dass 
die  groaate  Häufigkeit  ihrea  Vorkommens  die  UmgebuDg  des  Orificium 
ext.  betrifft,  eine  Häufigkeit,  die  zu  dem  selteneren  Auftreten  in  den 
tieferen  Theilen  auBaer  Verhältnias  stebt.  In  gleicher  Weise  ia  die 
Áugen  springend  iat  die  Thatsache,  daaa  die  Carunkeln  oder  Urethral- 
polypen  an  der  weiblichen  HarnrOhre,  u.  z.  in  den  tieferen  Theilen 
derselben  bei  weitem  häufiger  auftreten.  Doch  dilrfte  das  Vorkommen 
vorschiedentlicher  Tumoren  an  der  MUndung  der  Urethra  beim  Manne 
und  beim  Weibe  eine  nahezu  gleiche  Häufigkeit  erreicben.  Von  dieser 
letztoren  effectiven  PrädilectionaBtelle  der  Polypen  Behen  wir  Ubrigena 
ÍD  dieaer  Besprechung  gänzlich  ab,  inBofem  hier  daa  Endoakop  in 
diagnoatischer  und  therapeutiscber  Hinaicht  entbebrlicb  ist. 

§.  198.  Die  GrÔBBe  der  von  mir  beobachteten  HamrShrenpolypen 
war  verachieden.  Ich  hatte  Gelegenheit,  haoŕkom ,  lioBen-  und  erbsen- 
grosse  G-eschwUUte  endoskopisch  zu  diagnosticiren  und  zu  operiren. 
Ja,  ein  Fall,  den  ich  im  Jahre  1876  auf  der  Äbtheilnng  des  Prof. 
Salzer  behandelte,  betraf  eínen  Polypen  von  25  Mm.  Länge  und  13  Mm, 
Breite,  DimeUBionen,  wie  aíe  auch  die  diveraen  BeobachtungeD  an  der 
Leicbe  kaum  erreicben.  Der  PalI  dUrfte  auch  mit  RUckaicbt  auf  DiagnoBe 
und  Operation  bisher  ala  Unieum  dasteben  (v,  Wr.  med,  PreBBe  1877), 
Waa  die  Zabi  der  in  einer  Urethra  vorkommenden  Polypen  be- 
trifft, BO  treten  díeselbea  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  einem  Exem- 
'plare  auf;  alleín  ioh  beobachtete  auch  2,  3  und  4  Polypen  bei  einem 
und  demaelben  Individuum  fTaf.  IH,  Fig,  94),  Jungat  demonatrirte 
p.     ,_  ich  in  der   wiBaenacbaftlichen   Voraammlung   dea   bie- 

*'  aigen  Doctoren-Collegiums  (lä-März  1880)  bei  einem 

Krauken,  in  einer  Tiefe  von  9 — 10  Ctm,  vom  Orificium 
auf  einer  Flfiche  von  l'/i — 2  Ctm.  filnf  in  ungleicher 
DiBtanz  hintereinanderliegende   erb  a  e  n-   bis   banfkom- 
grosae  Polypen,  von  denen  der  hinterste  grÔBste  au  der 
rechten  Wand  der  Urethra,  der   zweite   rechta    oheň, 
der  dritte  näcbet   der    oberen  Medianlinie   linka ,   der 
vierte  nahezu  linka  und  der  fUnfte  linka  oben  den  Sitz 
hatte.     Fig,  17    atellt  jenen    Theil   der  Urethra  vor, 
wenn  man  Bich  den  Kanal  von  unten  ber  aufgescbnitten 
Pojypend-Urelhra.  ^^^^1.      Beobachtungen    Uber    daa    gleichzeitige    Vor- 
kommen mehrfacher  Polypen  wurden  auch  von  andereb  Endoakopikem 
(FilrBtenheim)  sowie  bei  Gelegenheit  von  Unterauchungen  post  mortem 
(Línhart)   gemacht.     Der  endoekopigche   Spiegelbefund   zsigt   begreif- 
licberweise    keinen  Unterschied    im  Vergleiche    zu   jeoen    bei    einzeln 
vorkommenden  Polypen, 

In  ätiologíacher  Beziebung  wird  ausnahmsloB  die  Urethritia  in 
einer  oder  anderen  Form  ale  jene  Erkranknng  auffsufaaaen  Bein,  velcbe 
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die  polypôsen  GeschwUlste  nach  sich  ziehen.  Die  Hjperplasie  einzelner 
Papillome;  wie  sie  bei  der  granulôsen  Urethritis  auftritt;  kann  durch 
gesteigerten  Reiz  zu  jenem  hOheren  Grád  gedeihen^  der  in  der  Ex- 
crescenz  seinen  Ausdruck  fíndet.  In  dem  das  Orifícium  cutaneum  sebr 
oft  betreffenden  Reize  ist  auch  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der- 
selben  an  der  Harnrôhrenmiindung  bedingt;  obgleich  eigentlich  die 
Papillargranulationen  am  häufigsten  nicht  in  der  kahnfôrmigen  Grube^ 
sondern  in  den  tieferen  Theilen  der  Urethra  vorgefunden  wird,  wie 
Tarnowsky  mit  Recbt  hervorhebt.  Das  Endoskop  gibt  in  dieser 
Hinsicht  wenig  AufscblusS;  da  die  in  der  Umgebung  der  Polypen  con- 
statirten  Reizungserscheinungen  leicht  auch  durch  das  als  fremder 
Kôrper  wirkende  Neugebilde  bedingt  sein  kônnen. 

§.  199.  In  differential-diagnostischer  Hinsicht  wäre  vorerst  die 
Verwechselung  mit  dem  bei  granulOser  Urethritis  zuweilen  vorkommen- 
den  Befunde  von  mächtig  wuchernder,  gegen  das  Lumen  der  Ham- 
rohre  mehr  weniger  prominirender  Schleimhaut  anzuítlhreU;  die  durch 
die  Farbendifferenz  allenfalls  eine  Analógie  mit  flach  aufsitzenden  Polypen 
aufweisen  kann.  Oefters  täuschen  auch  solitär  auftretende  Formen  von 
Urethritis  trachomatosa.  In  dem  von  mir  beobachteten  Fall  einer 
Cyste  in  der  Urethra  bekam  ich  im  ersten  Momente  der  Unter- 
suchung  gleichfalls  den  Eindruck  von  der  Gegenwart  eines  Polypen. 
Wichtiger  ist  die  bei  excentrischer  Einstellung  des  endoskopischen 
Tubus  vorfallende  Mucosa  urethrae,  welche  durch  die  leicht  wahr- 
nehmbare  Prominenz^  sowie  durch  das  plôtzliche  Hereinschlilpfen  gegen 
das  LumeUy  zumal  an  Stellen,  wo  der  Durchmesser  der  Urethra  grôsser 
ist,  einen  Befund  abgibt,  der  mit  dem  Bilde  eines  Polypen  verwechselt 
werden  kann.  Bei  einem  endoskopischen  Befunde  in  der  Pars  pro- 
statica  schwankte  ich  durch  lange  Zeit  zwischen  der  Diagnose  eines 
Polypen  und  der  des  Samenhiigels,  so  dass  die  mikroskopische  Unter- 
suchung  eines  abgetragenen  Stttckchens  zu  Hilfe  gezogen  werden 
musste.  Die  auffi&llendste  Aehnlichkeit  zwischen  Polypen  und  Colliculus 
sem.  lässt  sich  ttbrigens  durchaus  nicht  läugnen,  namentlich  dann, 
wenn  die  Entzilndung  oder  Wucherung  zu  einer  Vergrôsserung  des 
letzteren  Anlass  gibt. 

§.  200.  Operation.  Die  Beseitigung  von  Polypen  der  Harn- 
rohre  wird  ebenso  wie  die  Diagnose  derselben  auf  endoskopischem 
Wege  am  einfachsten  und  sichersten  erzielt.  Unter  Leitung  des  En- 
doskops  konnen  die  zur  Abtragung  von  Geschwillsten  Uberhaupt  ťlblichen 
Methoden  auch  hier  in  Anwendung  gezogen  werden:  nämlich^die  Ab- 
bindung  (Ligatur),  die  Abtragung  (Excision),  die  Zerquetschung  und 
die  Aetzung.  Ausserdem  wurde  von  Caudmont  bei  Weibern  die  sog. 
Exäiccation  mittels  Application  von  Plumbum,  Alumen,  Zincum  etc. 
empfohlen.  Ueber  die  Cauterisation  von  Polypen  innerhalb  der  Ure- 
thra, sei  es  dass  selbe  mit  Lapis,  sei  es  dass  sie  durch  das  galvano- 
caustische  Verfahren  vorgenommen  wtlrde,  soli  hier  nicht  weiter  ver- 
handelt  werden,  da  hier  dasselbe  gilt,  was  oben  bei  Besprechung  der 
Urethritis  granulosa  durchgefUhrt  wurde.  Dagegen  wollen  wir  den 
operativen  Eingriffen  hier  ausfUhrlicheren  Raum  gewähren.  In  den 
ersten  FsUen    meiner   Beobachtungsreihe    gelang    die    Operation    der 
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wohlconstatirten  Tumoren  in  verschiedener  Weíse  und  zwar  erst  nach 
vielfachen  vergeblichen  Versuchen.  Die  später  erlangte  Uebung,  so- 
wie  die  allmälig  mir  bekannt  gewordenen  Mängel  der  neu  constroirten 
Inštrumente  verschafi^en  mir  die  nothwendige  Sicherheit  bei  der  Ope- 
ration  der  Polypen^  so  dass  dieselbe  nunmehr  stets  prompt  and  ohne 
Zwischenfälle  vor  sich  gehen  kann. 

Zur  Ausftihrung  von  Operationen  in  der  Qrethra  im  AUgemeinen 
und  der  Poljpen  im  Besonderen  stehen  nach  meiner  Angabe  yer- 
schiedene  auf  endoskopischem  Wege  zu  verwendende  Inštrumente  im 
Gebrauchy  deren  eigene  Construction  der  Umstand  erfoŕderlich  machte, 
dass  bisher  die  Diagnose  dieser  Tumoren  nur  durch  Zúfali  gestellt, 
die  Operation  aber  ohne  Endoskop  kaum  gemacht  werden  konnte. 
An  dieser  Stelle  m5gen  iibrigens  auch  jene  Hilfsinstrumente  angefiihrt 
werden^  die  auch  bei  anderweitigen  endoskopischen  Operationen  Ver- 
wendung  fínden.  Dass  auch  auf  diesem  engeren  Gebiete  die  Einfach- 
heit  als  das  wesentliche  Attribut  der  Brauchbarkeit  fUr  endoskopische 
Zwecke  angesehen  wurde,  mag  bloss  angedeutet  werden.  Ich  ver- 
wende  denmach  folgende  Inštrumente: 

a)  Der  Polypenschlingenschntirer,  analog  dem 
Blacke'schen  oder  Gruber'schen  Ohreninstrumente  con- 
struirt;  hat  zwei  Bestandtheile ;  einen  vierkantigen 
Stab  a  (Fig.  18);  an  dessen  einem  Ende  ein  Daumen- 
ring  b  und  an  dessen  anderem  Ende  ein  Ansatz  c 
sich  befíndet.  An  dem  Stab  läuft  ein  Schieber  d, 
welcher  nach  vome  mit  einem  Zugríng  e  verbunden 
ist.  Der  zweite  Bestandtbeil  ist  das  im  stumpfen 
Winkel  gebogene  Rohr  f,  in  welchem  der  zur  Schlin- 
genbildung  dienende  Draht  läuft,  der  durch  zwei  am 
oberen  Ende  der  R(5hre  befindliche  Oefinungen  einge- 
fbhrt  und  am  Schieber  d  entsprecbend  befestigt  wird. 
Durch  Zug  am  Ring  e  wird  dieSchlinge  verUeinert, 
und  bei  der  Operation  die  Ligatur  gebildet. 

b)  Die  endoskopische  Scheere  (Polypenscheere), 
bestehend  aus  einem  stumpfwinkelig  gebogenen  Robr, 
in  welchem  ein  Draht  läuft  (Fig.  19).  Mit  dem 
oberen  Ende  des  Rohres  steht  eine  kleine  Scheere  in 
Verbindung;  während  der  innerhalb  des  Rohres  lau- 
fende  Drabt  in  einen  Schieber  endigt.     Die    Scheere 

SchUngenschnurer.  gelangt  durch  den  Schieber  zum  Verschluss  beim  Ab- 
wärtsziehen  des  Drahtes  und  ofihet  sich  beim  Hineinscbieben  desselben. 
Durch  oUien  eigenen  Griff,  der  sowohl  zu  diesem  als  auch  zu  den 
folgenden  zwei  Instrumenten  dienlich  ist,  werden  die  Manipulationen 
der  Scheere  ausgeftihrt.  Die  Handhabung  der  Polypenscheere  kann 
bei  dem  gracilen  Bau  derselben  durch  den  endoskopischen  Tubns 
ohneweiters  stattfínden. 

c)  Die  endoskopische  Zange  (Polypenzange)  besteht  wieder  aus 
einem  stumpfwinkelig  gebogenen  Metallrohr.  In  diesem  läuft  ein  in 
eine  fedemde  gezahnte  Pincette  endigender  Draht,  durch  dessen 
Hervorziehen  dieselbe  sich  schliesst,  während  sie  sich  beim  Vor- 
schieben  kraft  ihrer  federnden  Eigenschaft  ôflfhet  (Fig.  20).  Der  ge- 
meinsame  Handgriff  voUzieht  die  angefiihrte  Oeônung  und  Schliessnng. 


Die  hiar  geschilderte  Scheere  Bovrie  die  Zaog 
bei  Polypen  ibre  Verwendung,  aondern  auch  beí  i 
BkopiBchen  Manipulationen. 


Endoskopische  Scheere. 


d)  Die  endoakopÍBche  Polypenkneipe  (Fig.  2 
bindung  des  Endoskops  mít  dera  schneidenden  The 
einen  endoakopischen  Tubus,  aa  deaaen  Inoenwand 
welobe    nächst  dem   OcuUrende  in  ein  atnmpfwin 

Fig.  20. 


BndoakopiMhe  ZNige. 


Kohr  a  abgeht.  In  díeaer  Binne  Iftuft  ein  Dral 
einem  ziemlicb  atarken  am  unteren  Rande  atumpŕe 
gegen  geschSrfteD  Ring  c  endigt  Darcb  Änzii 
acbneidet  der  scbarfe  R&aá  jenes  Binges  unter  Mitv 


Fi(f.  21. 


EndoekopiBche  Polypenkneipe. 


Tabnarandea  den  dazwiBcben  falleoden  Gegenataod 
ftihrte  Haadgríff,  mit  welchem  die  Manipulation  i 
AnsatzatUck  a  befeatigt,  während  der  Operatenr  d 
die  VorgtÍQge  innerbtäb  des  TubtiB  controlirt. 
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e)  Die  einfache  Polypenkneipe,  die  ich  in  einem  Falle  anwen- 
dete,  besteht  aus  zwei,  am  unteren  En  de  einer  langen  Rohre  befind- 
lichen  und  gegen  die  Achse  derselben  vertical  stehenden  Ringen,  von 
denen  der  untere  einen  schneidenden  Rand  besitzt  und  mit  Hilfe  einea 
innerhalb  der  Rôhre  laufenden  Drahtes  concentrisch  gegen  und  in 
den  oberen  Ring  mit  dem  Handgriff  gezogen  wird. 

ÁUe  diese  Inštrumente  sind  nach  meinen  Angaben  constmirt. 
Die  Autoren  sahen  sich  begreiflicherweise  zur  Construction  von  Ap- 
paraten  behufs  Entfernung  von  Polypen  der  Hamrôhre  insolange  nicht 
veranlasst,  als  die  Diagnose  derselben  unzugänglich  war.  Die  wenigen 
oben  angefUhrten  Fälle  (Fiirstenheim ,  Diek,  Guillon)  blieben  doch 
vereinzelt.  Bloss  bei  Delefosse  lese  ich,  dass  Dr.  Méran  zur  Abtra- 
gung  von  Polypen  der  männlichen  Urethra  sich  eines  Instrumentes 
bedient,  das  aus  zwei  geraden  Sonden  besteht,  von  denen  die  äussere 
mit  einem  breiten  rechtwinkeligen  Fenster  bestimmt  ist,  den  Polypen 
aufzufangen,  während  die  zweite  mit  einem  ähnlichen  Fenster  verše- 
hene  dazu  dient,  dem  in  das  Lumen  der  ersteren  prolabirten  Polypen 
(faisant  hemie  dans  ľintérieur  des  deux  Sondes)  durch  Drehbewegungen 
abzutragen.  Casuistische  Mittheilungen  oder  diagnostische  ťlberhaupt 
fehlen  gänzlich. 

§.  201.  Die  Art  und  Weise  des  operativen  Verfahrens  bei 
Polypen  geht  schon  aus  der  Construction  der  Inštrumente  hervor. 
Sei  Alien  ist  die  genaue  Einstellung  des  Neugebildes  in  das  Endoskop  ein 
Haupterfordemiss ;  sodann  ist  die  Wahl  des  Instrumentes  in  zweiter 
Linie  von  der  Grôsse  der  Geschwulst  abhängig.  Ganz  kleine  Polypen 
werden  am  giinstigsten  mit  der  Zange  zerquetscht.  Dass  hiebei  Vor- 
sicht  zu  walten  hat,  versteht  sich  von  selbst.  Bei  einem  Polypen, 
dessen  Stiel  derart  zur  Einstellung  gebracht  werden  kann,  dass  er  der 
Polypenscheere  zugänglich  gemacht  wird,  mag  man  letzteres  Inštru- 
ment zur  Anwendung  ziehen.  Ist  eine  giinstige  Einstellung  des  Stieles 
erschwert,  so  wird  die  Polypenkneipe  mit  Erfolg  angewendet,  bei 
deren  Gebrauche  man  jedoch  darauf  zu  achten  hat,  dass  nicht  eine 
Schleimhautduplicatur  zwischen  die  schneidenden  Ränder  gefasst  werde. 
Im  AUgemeinen  bediene  ich  mich  mit  Vorliebe  des  Schlingenschniirers, 
der  mir  in  letzterer  Zeit  nahezu  in  allen  Fällen  als  das  bequemste 
und  sicherste  Inštrument  sich  bewährte.  Man  wird  jedoch  der  Scheere 
und  Zange  nach  wie  vor  bei  endoskopischen  Operationen  nicht  ent- 
behren  kônnen. 

Bei  meiner  ersten  mit  dem  Schlingenschntlrer  vorgenommenen 
Polypenoperation  musste  ich  mehrfache  vergebliche  Versuche  machen, 
da  der  Draht  bald  Uber  die  Geschwulst  abglitt,  bald  aber  zerrissen 
ward.  Die  nunmehr  erlangte  Uebung  in  der  Handhabung  dieses  In- 
strumentes ermdglichte  in  allen  späteren  Fällen  die  Abschntirung  der 
Polypen  jedesmal  sofort  bei  der  ersten  zu  diesem  Behufe  versuchten 
Manipulation.  Im  Interesse  eines  sicheren  und  raschen  Erfolges  bei 
der  Abtragung  von  Polypen  durch  den  endoskopischen  Tubus  mit  Hilfe 
des  Schlingenschniirers  empfiehlt  es  sich,  die  Schlinge  nicht  axial  zu 
stellen,  so  dass  der  in  der  Rôhre  laufende  Draht  in  einen  stumpfen 
Winkel  zur  Drahtschlínge  zu  stehen  komme.  Hiedurch  allein  gelingt 
die  fortwährende  Controle  der  Schlinge,  die  tlbrigens  oft   bloss   durch 
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einen  feinen  Reflex  durch  das  Endoskop  kennbar  bleibt.  Dabei  hat 
die  eingefiihrte  Rohre  an  jenem  Theil  der  Innenwand  zu  bleiben,  der 
der  Insertionsstelle  des  Polypen  entspricht,  wodurch  das  Hinilbergleiten 
der  Schlinge  iiber  die  Geschwulst  erzielt  wird.  Nach  entsprechender 
Einstellung  der  Schlinge  wird  diese  durch  einen  am  Zugring  ausge- 
iibten  Zug  verkleinert  und  so  die  Geschwulst  entfemt.  Das  erfolgte 
Erfassen  derselben  kann  nicht  allein  durch  das  Auge,  sondern  auch 
durch  den  Widerstand  wahrgenommen  werden,  den  die  in  Verkleine- 
rung  begriffene  Schlinge  erfahrt.  Im  Falle  der  erfolglosen  Zusammen- 
ziehung  der  Schlinge  muss  die  neuerliche  Bildung  der  Schlinge  und 
Adaptirung  des  Instrumentes  erfolgen.  Begreiflicherweise  kann  eine 
wiederholte  Einfiihrung  des  Apparates  ohneweiters  stattfinden,  da  hie- 
durch  fiir  den  Patienten  ausser  der  längeren  Dauer  der  Manipulation 
keine  weitere  Belästigung  erwächst. 

§.  202.  Etwaige  tible  Zufôlle  ereigneten  sich  in  den  Fällen 
meiner  Beobachtungsreihe  durchaus  nicht.  Die  in  erster  Linie  in 
Betracht  kommende  Blutung  war  grossentheils  geringfttgig  und  sistirte 
alsbald  nach  erfolgter  Beendigung  der  OperatioU;  so  dass  von  irgend- 
welchen  Weisungen  in  Bezug  auf  das  ruhige  Verhalten  nach  derselben 
vCllig  Umgang  genommen  werden  konnte. 

Dass  unter  solchen  Umständen  eine  Nachbehandlung  kaum  weiter 
ins  Auge  zu  fassen  sei,  erklärt  sich  wohl  von  selbst.  Auch  die  nach 
der  Abtragung  von  Polypen  an  anderen  Kôrpergegenden  libliche 
Aetzung  des  Standortes  erwies  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als 
tiberflUssig.  Zudem  sei  bemerkt;  dass  in  zwei  Fällen  die  Cauterisation 
sofort  nach  vollendeter  Abtragung  sich  wegen  der,  durch  das  fortge- 
setzte  Andrticken  des  eiMoskopischen  Tubus  tiberdiess  unterhaltener 
Blutung;  sich  als  unausfíihrbar  erwies  und  auf  den  folgenden  Tag  ver- 
schoben  werden  musste. 

Eecidiven  der  Urethralpolypen  beobachtete  ich  bloss  in  dem 
einen  Falle,  bei  dem  ein  wiederholter  operativer  Eingrifl^  die  voUstän- 
dige  Beseitigting  der  Neubildungen  herbeifiihrte.  Bei  den  anderen 
Fällen,  deren  Mehrzahl  ich  mehrere  Jahre  hindurch  zu  beobachten 
Gelegenheit  habe,  war  keine  Nachwucherung  der  in  Rede  stehenden 
GeschwUlste  erfolgt. 

§.  203.  Meine  eigenen  auf  endoskopischem  Wege  gewonnenen 
Erfahrongen  Uber  Polypen  der  Hamrôhre  beziehen  sich  bisher  auf 
18  Fälle.  Die  Mehrzahl  derselben  wurde  gelegentlich  eines  aus  mannig- 
£achen  Grtinden  vorgenommenen  Examens  mit  dem  Endoskop  ganz 
zufallig  constatirt.  Bald  waren  es  Individuen,  die  Uber  einen  veralteten 
Tripper  klagten,  bald  solche,  die  Uber  nervOse  Zustände  im  Genital- 
apparate  Beschwerde  fiihrten.  Doch  auch  die  Gegenwart  von  Condy- 
lomen  oder  Polypen  an  der  Miindung  der  HarnrOhre  gaben  wiederholt 
Veranlassung  zu  einer  griindlichen  Untersuchung  der  tieferen  Theile 
der  Hamrôhre.  In  einem  Falle  waren  es  Blutungen  aus  der  Harn- 
rôhre,  welche  die  endoskopische  Untersuchung  nothwendig  machten 
und  in  einem  auf  diesem  Wege  constatirten  Polypen  ihre  Erklärung 
ŕanden.  Schon  im  Beginne  des  Jahres  1873  fand  ich  in  der  Urethra 
imd  zwar  4—5  Ctm.  vom  Orificium  ein  etwa  3  Mm.   im  Durchmesser 


CosuistiBches  uber  Polypen. 

les  Granulom,  welchee  ich  mit  Hilfe  einer  kleinen  Scbeere  anf 
opischem  Wege  entferute.  Kin  spSterer  Fall,  bei  dem  5  Ex- 
iizen  etwa  10  Ctm.  tief  aaBsen,    wurde   durcb   Caateriaatioa   ge- 

Die  vom  Jabre  1876  ab  eich  äfter  wiederholeoden  Exempláre 
rethralpolypeo  gaben  zur  Construction  von  geeigneten  Instra- 
1  behufs  sicherer  und  priícber  Entfeniiing  von  Neugebilden  atu 
eferen  Theilen  der  Hanirähre  unter  Mithilfe  des  Ecdoskops  Ver- 
mg.     Mit  Kneipe  und  Scbeere  war  ich  oft  in  der  Lage,  liosea- 

GeschwitlBte  zn  operíren.  Crleicbwobl  muBste  ich  alsbald  £Qm 
genechnUrer  meine  ZuSncht  oehmen,  desaeii  Handbabung,  an- 
h  mit  nicht  geringen  HindemisBen  rerbunden,  sich  nach  einiger 
g  als  80  einfach  erwies,  dass  mir  die  Constatirung  und  Bofortíge 
nung  eines  Polypen  in  einer  einzigen  Sitzung  wiederholt  gelang'). 
r   hevorzuge    ich    das    angefUbrte ,    veit    einfachere    Instrament, 

Werth  beBouders  bei  tieferem  Sitze  von  Neubildungen  herror- 
>n  iet. 

Die  anBÍiihrliche  Änfbhrung  von  Krankengescfaichten  maas  ich 
icht  begreiflíchen  GrUnden  hier  unterlaBsen  und  verweiae  hier  anf 
inderweitige  Publicationen  (Arch.  f.  Derm.  und  Syph.  n.  Wien. 
Preaae  1877).  Doch  sei  mir  die  Mittbeilnng  eines  hieher  ge- 
n  Falles  gestattet. 

Síd  im  Jsbre  18T4  acqulrirter  und  mehrere  Jalire  hiiidurch  andanemder 
'  bei  eineiD  etwa  30  Jahre  alten  Feldwebel  veranlasate  Herm  R«gimentMnl 
ng  zur  endoskopisclien  Uaterauchung  der  Urethra  mit  einem  ZauTaľschen 
r,  nach  welclier  das  Ende  dea  hereuegenominenen  Instnimentes  mit  einen 
etscliten  Granulom  verlegt  war.  Hit  Hilfe  eines  später  lierbeigcsciiaffteii 
len  Endoakopa  constalirte  I.  in  der  Mitte  der  Harnrohre  eine  rotbe  breil* 
rte,  TOD  unién  her  in  da«  Lumen  der  Uretlfra  hineinragende  und  leichl 
e  Keubildung,  die  durch  Cauterisation  alsbald  beseitigt  wurde.  Die  Forl- 
ier  subjectiven  Symptóme  veranlasste  den  Patienten  auf  Anratben  dea 
Dr.  Illingi  roicU  im  Apríl  1878  lu  consultiren.  Ich  fand  die  Narbe  an  der 
behandelten,  nunmebr  niässig  verenglen  Stelle,  femer  etwa  H  — 12  Ctm.  vom 
rethrae  einen  8  Mm.  langen  und  etwa  3  Mm.  breiten  Poljpeu.  Das  Sehfeld 
eine  von  linka  unten  gegen  dos  Ccntnim  hin  Bĺch  lagernde  Geschwolet,  die 
lUriickziehen  des  Inštrumente  s  (einfaclies  gerades  Endoskop)  rasch  auta 
schliipfte  und  bald  nicht  bloas  deasen  unteren  Theil,  sondem  auch  das 
n  deaaelben  verdeckte.  Unweit  von  dieser  Stelle,  etwa  l'/»  — 2  Ctm.  nacli 
hin,  befand  aich  ein  zweites,  von  der  rechten  oberen  Wand  abgehendes. 
infkomgrosaes  Granulom.  Am  darauflblgenden  Táge,  23.  Apríl  1878,  hatte 
egenheit,  den  Patienten  Herm  OberBtabsarzt  Dr.  Neudorfer  nebst  anderen 
trzten  zu  demonstriren,  in  deren  Gegenwart  ich  unter  einem  die  Operation 
n  Schlingenschniirer  vomahm.  Am  zweiten  Táge  operirte  ich  den  anderen 
1  und  nahm  die  Aetzung  Tor.  Herr  Dr.  llling,  der  die  Nachbehandlnng 
im  und  die  Beobachtung  des  Falles  in  Beinem  GarniBonsorte  Troppau  mii 
ie  verfúlgte,  conBtatirte  nach  mehreren  Monaten  die  Nachwucherung  eines 
1  in  der  Para  membranacea^  zu  desaen  Entfemung  Patient  wieder  berrciate. 
cidive  betraf  drei  weiche,  diinn  geatielte,  theils  lejatenrótmige,  theils  platí- 
te Grannlome,  weiche  durch  Abtragung  und  nachherige  Cautíriaation  des 
rtŕs  zur  Heilung  gebracht  wnrden.  Nach  mehreren  Monaten  hatte  ich 
:h  Gelegenheit,  die  Urethra  endoakopisch  zu  examiniren  und  als  von  tttxx- 
;en  frei  zu  constatiren. 

')  Solchen  Fällen  wohnten  Herr  Dr.  Friedmann  aus  Vóslau  und  andere 
und  fremde  CoHegen  bei. 


M»^ 
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Cap.  XXIX. 

Carcinom  der  Urethra.  —  Cyste. 

§.  204.  Im  Anschlusse  an  die  Darstellung  der  GŕeschwUlBte  der 
H&mrôbre  sei  mir  die  Mittheilung  der  endoskopischen  Untersucbung 
eines  Falles  gestattet,  die  ganz  interessante  Ergebnisse  lieferte  und 
auf  der  Abtheilung  des  Herrn  Prof.  Salzer  vorkam.  Es  bandelte  sich 
um  einen  59  Jabre  alten  Mann,  der  am  16.  Jani  1879  daselbst  zur 
Aufnabme  gelangte;  mid  zwar  wegen  einer  angeblicb  seit  8  Monaten 
bestandenen  Blatung  aus  der  Uretbra;  in  Folge  deren  Patient  er- 
heblicb  berunterkam.  Zudem  bestand  seit  derselben  Zeit  ein  Unver- 
mdgeiiy  den  Ham  zu  lassen^  so  dass  er  alle  6 — 8  Stunden  den  Eatbeter 
sicb  za  appliciren  gezwungen  war.  Der  so  entleerte  Harn  floss  an- 
f&iglicb  klar,  zum  Scblusse  erst  folgten  einige  Tropfen  Bhit.  In  der 
freien  Pause  jedocb  war  der  Hamrôbrenkanal  nabezu  continuirlicb  von 
Blut  durcbspiilt.  Aeusserlicb  nicbts  wabrnebmbar,  Prostata  ver- 
grdssert.  Der  eingefUbrte  Katbeter  stdsst  recbts  auf  einen  beftigen 
Widerstand,  dem  man  alsbald  ausweicben   und  sodann  entriren   kann. 

Die  endoskopische  Untersucbung  des  vorderen  Abschnittes  der  Urethra 
roit  dem  einfacben  geraden  Endoskop  ergab  vorerst  daselbst  2  kleine^  iiber 
hanfkorngrosse,  polypenähnliche  Geschwulstchen,  von  denen  das  eine  etwa  12  Ctm. 
vom  Orificium  urethrae  ext.  auf  der  bläulichrothen  Schleimhaut  gestielt  aufsitzend, 
durch  die  gelblichweisse  Farbe  auffíel,  während  das  and^e  4  Ctm.  vor  dem  friihe- 
ren  sich  beťand,  von  derselben  Grosse,  aber  plattgedruckt  war  (Taf.  UI,  Fig.  97). 
Bei  Untersnchung  der  tieferen  Abschnitte  der  Hamrôhre  konnten  die  bekannten 
endoskopischen  Bilder  nicht  constatirt  werden.  An  ihre  Stelle  traten  vielmehr 
ganz  merkwiirdige  Befunde.  Die  -  Einfiihrung  des  einfachen  Tubus  bis  in  die 
Gegend  des  Schnepfenkopfes  brachte  einen  schmalen  hufeisenformigen ,  mit  der 
•Convexität  nach  rechts  gerichteten  Streifen  der  livid  gefôrbten  Mucosa  urethrae 
zur  Ansicht.  Der  Rest  des  Sehfeldes  wird  von  einer  blassrothlichen,  zum  Theile 
gelblichweissen  Geschwulst  ausgefiillt,  die  transversal  läuft,  ins  Luraen  des  Tubus 
hineinragt  und  an  der  Oberfläche  nebst  einigen  Blutgefássen  und  diinnen  Furchen 
eine  dunkelrothe  randständige  Vertiefung  zeigt  (Fig.  98).  Bei  mässiger  Extraction 
des  Tubus  gelangt  ein  quer  iiber  das  Sehfeld  laufender  sehmaler,  bloss  nach 
links  hin  etwas  breiterer  Balken  zur  Beobachtung^  welcher  bei  Bewegungen  des 
Instrumentes  sicii  theilweise  um  seine  Achse  drehte  (Fig.  99).  Nach  oben  hin 
war  in  einer  relativen  Tiefe  die  dunkle  livide  Mucosa  sichtbar  und  fiillte  sich 
dieser  Raum  nach  jeder  Abtrocknung  stets  rasch  mit  Blut.  Der  emporgehobene 
untere  Rand  des  Querbalkens  zeigte  die  darunter  liegende  Schleimhaut  exulcerirt. 
Eine  gewisse  Einstellung  ermôglichte  sogar  die  Hebung  der  ganzen  Geschwulst, 
so  dass  man  nunmehr  die  von  iiir  beriihrte  exulcerirte  Mucosa  zur  Anschauung 
bekam.  An  der  unteren  Fläche  der  umgestiilpten  Geschwulst  befand  sich  eine 
hirsekomgrosse  und  eine  kleinere  dunkle  Stelle,  die  kleine  Vertiefungen  (Griib- 
chen)  repräsentirte  (Fig.  100).  Eine  geringfíigige  Bewegung  des  Tubus  nach 
vome  hin  veranlasste  ein  rasches  Hereinschltlpfen  der  Geschwulst,  so  dass  das 
friihere  Bild  zum  Vorschein  kam.  Wir  hatten  demnach  eine  im  prostatischen 
Theile  der  Hamrôhre  befindliche  Geschwulst  vor  uns,  die  zum  Theil  exulcerirt 
war,  zum  Theil,  namentlich  bei  Beriihrungen ,  allenfalls  auch  bei  willkiirlichen 
Bewegungen  seitens  des  Patienten  Blutungen  veranlasste.  Der  Tumor  hatte  im 
Ganzen  eine  Länge  von  etwa  4 — 5  Ctm. 

Mit  dem  gekriimmten  ofTenen  Endoskop,    mit   dem    ein    grôsseres  Terrain 

eingestellt  werden  kann,  sah  man  den   Querbalken   in   einer   Breite   von   ziemlich 

8  ním.  und  von  mehr  gelblichweisser  Farbe.     Wieder   fand   sich  vor  und  hinter 

demselben  eine  reichliche  Ansammlung  von  schmutzigbraunem  Blut,  dessen  gänz- 

Orônfeld,  Die  Endoskopie  der  Harorôhre  und  Blase.  13 
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.ntfernung  jenseits  des  hinlcren  Randes  nicht  gelang.  Dtese  Partie  bot 
□e  namhafte  Vertief>iug.  Vor  dem  Qaerbatben  lief  eine  azial  tendirenile 
ng  der  Schleimhaut  mit  deutlíchen  beíderseitieen  Vertiefuogen. 
!>er  Versuch,  ein  gekriimmtes  gefenstertee  Enaosbop  in  die  Blase  eíntu- 
raissUng;  doch  konnte  man  aucli  mit  diesetn  den  Querbalken  ganz  deutlich 
hroen,  deBsen  Farbe  begreiflicherweise  unter  dem  Drucke  des  Instrumenlet 
läBser  eracliien.  Gani  paaaend  war  der  Vergleich  des  Collegen  Hem 
oley,  der  die  betreffenden  Bilder  mituntersuchte,  dass  die  GeBchwalEt  wie 
3pirituB  geliärteteB  Präparat  ausselie.  * 

)iese  endoBkopischen  Bilder  im  Vereine  mit  der  Untersuchong 
'ostata,  ÍD  deren  Mitte  eine  weíche  eífôrmige,  gegeu  das  Rectom 
"agende  Geachwulst  und  nach  links  hín  kleine ,  etwa  erbsen- 
,  härtliclie  Erhabenheíten  zn  ftlhlen  waren,  reranlaaate  die  Diagnoie 
!7arcÍDomfl,  daa  io  das  Lnm«i  der  Urethra  hmeÍDragte.  Patient 
zn  meínem  LeidweaeD  in  Beine  Heimat  entlassen  nnd  soli  nach 
aten  gestorben  seín. 

}.  205.  An  die  obige  vereínzelte  Beobachtung  mag  sich  der 
Igende  Fall  eíner  von  mír  anf  endoakopíschem  Wege  constatírten 
t  der  HarnrShre  anreihen.  Es  handelte  sich  nm  einen  Krankea, 
i  Urethritia  granulosa  in  der  Pare  membr.  Utt.  Bei  der  eodo- 
;hen  Untersuchung  des  vorderen  Theilea  der  HamrShre  fand  icb 
(  Ctm.  vom  Orif.  extemum  au  der  oberen  Hamrährenwand  eine 
hanfkorngroBse ,  halbkugelige,  ziemlich  regelmässig  begrenzte 
irulst,  die  sicli  durch  ihre  räthlichbraune  Farbe  auf  dem  blass- 
Grunde  deutlich  abhob.  An  der  Kuppe  der  Elevation  war 
leíne  blasBgelbe  Kreiafläche  zu  beobachten,  die  den  Eindruck 
durchschimmemden  seroHen  FlOseigkeit  machte.  Die  kleine 
kann  man  beí  excentriacher  (Taf.  III,  Fíg.  103)  oder  parietaler 
iang  ganz  deatlich  sehen.  In  Folge  länger  auBgetlbten  Druckea 
m  Tubusrande  nimmt  die  leichte  Wabrnehmbarkeit  ab,  da  eine 
e  Rdthnng  der  Umgebung,  sowie  des  blassen  dllnnen  Ueberzngea 
SBchwulat  erfolgt.     Die  Punction    ergab    ein    Träpfchen    Berosen 
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í.  306.  Die  Schleimhaut  der  HarnrShre  zeigt  im  Nonnalen  bo- 
1  abnormen  Zustande  verachiedene  ErBcheínungen ,  welcbe  am 
len  ohne  Zahilfenahme  dea  EadoakopB  nar  äUBserst  Bchwer  con- 
werden  kSnnen.  Ja,  die  Erfahrung  lehrte,  dasa  selbst  die  endo- 
2be  Untersucbung  nicht  ohne  Schwierigkeit  jede  Abweichong 
ir  Norm  erkennen  läsBt.  Eine  Reihe  von  Objecten  in  der  Harn- 
wurde  von  den  Antorea,  welcbe  das  Studinm  der  Endoskopie 
rUndlichkeit  nnd  Intenaität  betríeben  haben,  gar  nicht  aufge- 
.  Ich  aelbst  kann  conatatiren,  daaa  ich  trotz  aller  Uebnng  ge- 
Zustände  erat  aehr  apät  zu  Gesicbte  bekam.  Dahin  gebôren 
irgagní'Bchen  TaBcheo,  der  SamenhUgel  und  andere  in  der  Ure- 
efindliche  Sehobjecte. 
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Unzweifelhaft:  dUrfte  mir  daher  schon  äŕter  eÍD  Znstaad  entgangen 
lein,  den  ich  in  einem  Falle  zu  beobachten  Crelegeaheit  hatte.  £s 
wsr  diesa  eia  Diver  ticulum  der  HarnrShre.  Bekanntlicb  sind  derlei 
Divertikel  ein  nicht  aeltenee  Vorkommeo  in  der  Harnrähre  und  wur- 
deB  an  der  Leiche  von  zahlreichen  Beobachtern  aufgefiiDdeii.  Ja  dieBe 
Divertikel  der  HarnrShre  bilden  noch  heutzutage  aehr  häufig  den 
SUndenbock  bei  der  Unteraucbung  der  Harnrähre  mit  Kathetem, 
Beagien  und  anderen  derlei  Inštrumente  n.  Es  iat  nicht  meine  Auf- 
gabe  zu  unteraucheii,  'in  wie  weit  dieae  auf  die  Harnrohrenklappen  sich 
beziehendeo  Beschuldigungen  berechtigt  sind;  hier  sei  nur  die  That- 
sache  hervorgeboben,  daas  biaher  am  Lebenden  mit  Hille  des  £ndo- 
akops  von  keinem  Autor  ein  Divertikel  der  Hamrähre  zur  Beobachtnng 
kam.  Im  Nachfolgenden  aei  nim,  der  endoakopiache  Befund  dea  be- 
rUbrten  Falles  mitgetheilt: 

Bei  einem  23  Jahre  alten  Manae,  der  mit  eíner  UrethritiafoTm 
behaftet  n'ar,  und  den  ich  wiederholt  enduskopiach  zu  unteraucheD 
Gelegenheit  hatte,  fand  ich  eínea  Tages  etwa  8 — 9  Ctm.  vom  Orif. 
ezt.  im  hinteren  Antheile  dea  eadoskopischeD  Sehfeldes  eine  grOaeere 
Schleimhautpartíe  in  daa  Tubusinnere  sich  in  der  Weise  einwolbea, 
vie  ein  Schleimhautpolyp  zu  prolabiren  oder  alleofalla  wie  eine  mächtige 
fidematiache  Schleimhautfalte  den  grässten  Theil  dea  endoskopiachen 
Sehfeldea  einzunehmen  pflegt.  Eine  genauere  Besíchtígung  der  an  der 
hinteren  Wand  befindlichen  Theile  lieaa  allerdings  den  Polypen  aofort 
aneachliesaen,  allein  es  stellte  sich  heraus,  daaa  an  dieser  Stelle  díe 
Schleimhaut  eine  ziemlich  dicke  Falte  an  der  hinteren  Wand  beaitze. 
Die  weitere  genaue  Inapection  dieaer  Falte  zeigte  eine  länglicbe  Ver- 
tiefung,  entsprechend  der  Medlanlinie  der  hinteren  Harnrohrenwand, 
und  zwar  auf  dem  RUcken  jener  Falte  aufsitzend.  Bei  mäaaigem 
Dračke  mit  dem  Endoakop  fand  sich  eine  dreieckige  Vertíefung  mit 
Bcharfer  nach  hinten  gerichteter  Spitze  und  schmaler,  etwa  2 — 3'/i  Mm. 
breiter  Basia  nach  vorne  (Taf.  III,  Fig.  104).  Bei  Nachlaas  des 
Drackea  verachmKlerte  sich  die  Bas  i  s  und  verbreiterte  sich  alabald 
bei  AuaUbung  eines  Druckea  mit  dem  Endoskopende  (Taf.  III,  Fig.  105). 
Die  Schenkel  jenes  länglichen  Dreieckes  liefen  geradlinig  und  waren 
dorch  eine  Reflexlinie  acharf  markirt.  Die  abgerundete  nach  hinten 
eericbtete  Spitze  dea  Dreieckes  spannte  sich  klappeníbrmig.  Der 
Gnind  der  Vertíefung  erscheint  beim  AnseinaDderweichen  der  Schenkel 
glatt,  von  feinen  longitudinalen  Falten  durchzogen  und  zeigt  gegen 
die  híntere  Commiaaur  einen  dunklen  Schatten. 

Bei  langsamer  Extraction  des  Tubus  erreicht  man  bald  die  Stelle, 
an  der  vorne  die  Vereinigung  jener  Schenkel,  also  der  ÄbschloBS  der 
Spalte  atatifindet.  Bei  dieser  Einstellung  erhält  man  alao  nenerlich 
ein  Dreieck  mit  der  abgerundeten  Spitze  nach  vorne  und  der  Basia 
nach  hinten.  Der  Versuch,  die  beideu  Dreiecke  in  einem  einzigen 
eodoskopiachen  Sehfelde  einzustellen,  miealang,  da  die  Länge  jener 
Spalte  den  Durchmeaaer  des  Endoskops  (Nr.  24)  Ubertraf.  Fig.  106 
anf  Taf.  III  stellt  das  Combinationabild  jener  Spalte  vor,  welche  zu- 
mal  bei  dem  dnrch  die  Differeoz  dea  Druckes  mit  dem  Tubua  er- 
seagten  Oe9tiea  und  Schlieaaen  an  die  Lefzea  dea  Orif.  urethrae  oder 
an  die  Labien  der  Vagína  eines  Embryo  lebhaft  erinnert.  Eine  mit 
der  KrUmrnung  nach  eben  gerichtete  Sonde  traf  nur  aelten  jene  Ver- 
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tiefung,  in  welche  8ie  sich  aber  dann   derart  verfíng,   dasB   sie  Dícht 
vorwärts  dríngen  konnte. 

Die  EinfUhrung  einer  Sonde  in  jene  Vertiefung  und  zwar  nnter 
die  nach  hinten  gelegene  Commissur  lehrt,  dass  diese  Spalte  zu  einem 
Uber  3  Ctm.  tiefen  unterhalb  der  Sofaleimhaut  gelegenen  Gang  ftthrt 
Die  mit  Bougien  yerschiedenen  Kalibera  (bis  Nr.  15  Charr.)  vorge- 
nommene  Messung  fand  in  der  Weise  statt,  dass  das  aus  dem  endo- 
skopischen  Tubus  herausragende  Stiick  der  Bougie  vor  und  nach  dem 
Eindringen  markirt  wurde.  Zu  demselbeu  Résultate  gelangte  man 
auch;  wenn  die  durch  das  Endoskop  in  die  Tiefe  des  Dívertikels  ein- 
gefUhrte  Bougie  sammt  dem  festgehaltenen  Tubus  extrahirt  wurde, 
wobei  das  unten  hervorrageude  Sttick  das  Maass  fiir  die  Tiefe  abgab. 
Ein  geuaueres  Štúdium  der  betreffenden  Literatúr  liess  mich  keinen 
analogen  Fall  auf&ndeU;  wiewol  alle  Umstände  daflir  sprechen,  dass 
die  zu  Bchildemde  Erscheinung  angeborener  Árt  sei.  Wie  diese  Spalte 
eventuell  mit  der  embryonalen  Bildung  der  Urethra  in  Verbindung  za 
bríngen  wäre,  mag  hier  uner5rtert  bleiben. 

§.  207.     Án   die    Schilderung    dieses    Falles   m(5chte  ich    einige 
Bemerkungen  Uber  Klappen  der  HamrQhre  anflihren,  welche  als  ein 
wesentliches  Hindemiss  der   EinfUhrung   von  Instrumenten   angesehen 
werden.     Wohl  beobachtete   ich   zuweilen   vor    der   Fossa   navicularis 
eine  schmale,  straíf  gespannte  Hautduplicatur^  welche  von  rechts  nach 
links    sich    hinzog.     Allein    die   betreffenden  Fälle    konnten   nicht  ak 
Abnormität  angesehen  werden.     In  grôsserer  Tiefe  kameň   mir    keine 
Klappen  vor.     Es  unterliegt  jedoch   keinem   Zweifel,    dass   in    einem 
gegebenen  Falle    sowohl    die   Diagnose   als   auch   die   Operation    aoí 
endoskopischem  Wege  keinerlei   Schwierigkeit  entgegensetzen   wúrde. 
Hiebei  wtirde  naturgemäss  die   eventuelle  Tiefe  des  Standortes  vôllig 
ohne  Belang  sein.   Ich  betóne  diesen  Umstand  vornehmlích  mit  Rttck- 
sicht  auf  die  von  Englisch  in  einer  fleissigen   Arbeit  Uber   Klappen 
der  Hamrdhre  gethane  Aeusserung,  dass  das  Endoskop   nur  dann  ein 
Hilfsmittel  zur  Diagnose  abgeben  kônne,    wenn   das    Hinderniss   weit 
vorne  liegt  und  dass   es  um   so   weniger   nUtzen   wird,  je   tiefer   die 
Klappe  liegt.     Ich  wiederhole  ausdrUcklich^  dass  die  Tiefe  des  Stand- 
ortes fUr  die  endoskopische  Besichtigung  nicht   das   geringste  Hinder- 
nisd  abgibt;  dass  die  Klappe  unter   allen   sonst   gttnstigen  Umständen 
deutlich  zur  Anschauung   zu    bringen    sei.     Die    Diagnose    muss    also 
nicht  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  bleiben.  —  Dass  aber  auch  die 
Durchtrennimg  einer  derartigen  Klappe  auf  endoskopischem  Wege  sich 
ungleich  einfacher  gestalten  dUrfte^  wird  unbedingt  Jedermann  einsehen, 
der  in  der  Tiefe  der  Harnrôhre  die  präcisen  Leistungen  des  Urethrotoms 
beobachtet  hat. 

§.  208.  Im  Anschlusse  an  die  geschilderten  Anomalieen  mdge  die 
Mittheilung  einiger  Beobachtungen  von  Ubermässigen  Erweiterungen 
der  Harnrôhre  mit  Bezug  auf  ihren  endoskopischen  Befund  íolgen. 
Es  handelt  sich  um  Fälle,  wo  der  Urethralkanal  an  gewissen  Stellen 
im.  leeren  Zustande  relativ  erweitert  ist.  Schon  die  endoskopische 
Untersuchung  normaler  Harnrôhren  zeigt  bisweilen,  dass  einzelne 
Abschnitte  derselben  enger,  andere   weiter    sind,    indem  die   centrále 
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Fignr  yerhältnísBmässig  verschiedene  Dimensionen  wahrnehmeii  lässt. 
So  erscheint  zuweilen  zunächst  dem  Bulbus  die  transversale  Central- 
figor  von  solcher  Läuge^  dass  sie  bis  zum  Rande  selbst  eines  weiteren 
Tubus  reicht.  In  abnormen  Fällen  nun  beobachtete  ich  eine  derartige 
Verlängerung  der  Centralfigur,  dass  sie  erst  in  2 — 3  Einstellungen^ 
ako  als  Combinationsbild;  ganz  Ubersehen  werden  konnte.  Hiebei 
war  an  der  Mucosa  keine  krankhafte  Veränderung  zu  constatiren  und 
war  speciell  der  Contact  der  gegeniiberliegenden  Wandungen  durch- 
aus  regelmässig.  Dagegen  kameň  Hrweiterungen  der  Harnrôhre  auch 
mit  wesentlich  alterirter  Schleimhaut  zur  Beobachtung.  So  fand  ich 
bei  Stricturen  nach  erfolgter  Dilatation,  dass  der  hinter  denselben  be- 
findliche  Abschnitt  der  Urethra  im  endoskopischen  Bilde  klaffend 
erschien,  demgemäss  eine  relativ  grosse^  tiefc;  dunkel  schattirte  Central- 
figúr  zeigte.  Mit  dieser  Darstellung  mag  eben  bloss  der  Nachweis 
geliefert  werden,  dass  circumscripte  Erweiterungen  der  Urethra  mit 
Hilfe  des  Endoskops  präcise  wahrnehmbar  sind.  Andererseits  erhellt 
hieraus,  dass  das  Nachträufeln  Ofters  durch  eine  thatsächlich  vorhandene 
Erweiterang  der  HamrOhre  verursacht  ist.  Vielleicht  finden  auch 
diese  Fälle  ihre  Erklärung  in  einer  heftigen  Contraction  der  orga- 
nischen  Muskelfasern  der  Harnrôhre,  durch  welche  der  Urin  zuriick- 
gehalten,  bis  ErschlaíFung  derselben  erfolgt  (Ultzmann). 

Einen  Fall  von  partieller,  sackartiger  Erweiterung  der  Harnrôhre,  der  zum 
Nachträufeln  Anlass  gab  und  auf  endoskopischem  Wege  geheilt  wurde,  mag  hier 
zur  Anfiihrung  gelangen.  Es  handelte  sich  um  einen  Stud.  med.,  der  im  Sommer 
1874  durch  etwa  4  Wochen  nach  j  edém  Hamen  das  Gefiihl  hatte,  als  wäre  noch 
ein  Theil  des  Urins  in  der  Harnrôhre  geblieben,  ohne  dass  solcher  durch  Druck 
entleert  werden  konnte.  Urin  war  klar.  Im  Sommer  1876  bemerkte  Patient 
Nachträufeln  von  Ham.  Die  Dauer  desselben  sowie  die  Menge  des  jedesmal  ab- 
tropfelnden  Urins  nahm  allmälig  zu.  so  dass  1877  das  Nachträufeln  erst  nach 
2  Stunden  sistirte  und  ein  grosser  Theil  der  Unterhose  nass  war.  Den  Hôhepunkt 
erreichte  dieser  Zustand  im  Winter  IS'V'^i  wo  nach  ^em  Urinlaesen  in  der  Ge- 
gend  des  Bulbus  eine  ovale  Geschwulst  zu  fiihlen  war,  durch  deren  Druck  Harn 
entleert  wurde.  Zu  bemerken  ist,  dass  bei  den  in  der  letzten  Zeit  häufigen  Pollutionen 
das  Sperma  bis  auf  einen  Tropfen  sich  entleerte,  welcher  durch  Druck  auf  die 
Harnrôhre  sich  entfemen  Hess.  Die  systematische  EinfUhrung  von  Bougien  (bis 
Nr.  12  engl.)  blieb  erfolglos,  wiewohl  die  Dauer  des  Nachträufelns  abgekiirzt 
wurde  (1878).  Der  Hamsack  war  selten  vollständig  entleert.  Das  Eintreten  in 
ein  kaltes  Bad  mit  gefulltem  Sacke  bewirkte  eine  totale  Entleerung  desselben. 
Erfolg  hatten  auch  kalte  Bäder  nicht.  Die  Anwendung  des  faradischen  Stromes 
(14  Sitzungen)  erzielte  bloss  momentane  Contraction  des  Sackes  (Dec.  1878). 
Da  Patient  eine  Rlappe  vor  dem  Hamsacke  vermuthete,  stellte  er  sich  mir  behufs 
endoskopischer  Untersuchung  vor  (15.  Jan.  1879).  Ich  fand  den  Durchmesser  der 
Urethra  vor  dem  Bulbus  von  aussergewohnlicher  Grosse,  indem  die  transversale 
Centralfigur  etwa  die  dreifache  Länge  hatte.  Mucosa  sonst  normál,  Urin  ganz 
klar.  Endoskop  Nr.  24  wurde  angewendet.  Ich  proponirte  griindliche  Auspinse- 
lung  des  Hamsackes  mit  Jodtinctur,  um  auf  diese  Weise  Schrumpfung  zu  erzielen. 
Der  Erfolg  war  giinstig,  indem  schon  nach  der  4.  Bepinselung  3  Mal  der  Urin 
vollkommen  entleert  wurde.  Alsbald  contrahirte  sich  die  Urethra  vollkommen 
durch  je  2  Táge  nach  jeder  Bepinselung.  Allmälig  nahm  die  Dauer  der  vôlligen 
Contraction  des  Sackes  nach  je  einer  Sitzung  zu,  so  dass  beispielsweise  in  der 
Zeit  vom  24.  Február  bis  2.  März  kein  Nachträufeln  stattfand  und  am  letztge- 
oannten  Táge  bloss  einige  Tropfen  zuriickblieben.  Die  Bepinselungen  wurden 
nunmehr  selten  vorgenommen,  und  zwar  im  März  4  Mal,  im  April  3  Mal,  im  Mai 
und  Júni  je  1  Mal.     Seitdem  befindet  sich  Patient  vollkommen  wohl. 
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Cap.  XXXI. 
Fistelgänge. 

§.  209.  Die  MUndungen  von  Fisteln  der  HarDrôbre  kônnen  von 
Seite  des  Urethralkanals  mit  Hilfe  des  Endoskops  ebenso  deutlich  ge- 
sehen  werden^  wie  deren  nach  %us8en  hin  befindliche  Mťtndungen. 
Ihre  Untersuchung  hat  allerdíngs  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bloss 
endoskopiscbes  Interesse^  insofern  als  die  sichere  Constatirung  derselben 
zur  Fôrderung  eines  therapeutischen  Verfahrens  nur  wenig  beitragen 
mag.  Gleichwohl  díirfte  die  Bebauptung  berecbtigt  sein,  dass  eine 
grôssere  Uebung  in  der  Untersuchung  der  Harnrohrenfísteln  vo  m 
Urethralkanale  aus^  moglicberweise  auch  einen  mehr  weníger  verläss- 
licben  SchlUssel  zu  einem  therapeutiscben  Verfabren  abgeben  wird. 

Die  von  mir  endoskopisch  untersuebten  Hamrobrenfisteln  lassen 
sich  vorläufig  in  zwei  Gruppen  sondern.  Einmal  sah  ich  mehrere 
feine  Fisteln^  bei  denen  die  innere  Miindung  sehr  klejn  und  zwar 
in  der  Mitte  einer  Narbe  erschien.  In  anderen  Fällen,  namentlich 
in  solchen,  bei  denen  der  Process  noch  nicht  abgeschlossen  war, 
konnte  die  innere  MUndung  noch  immer  constatirt  werden,  wiewohl 
die  Umgebung  im  entzUndlichen  Zustande  sich  befand.  Bei  excen- 
trischer  Einstellung  des  Endoskops  siebt  man  an  der  hinteren  Wand 
der  Harnrôhre,  an  welcber  bekanntlich  die  Fisteln  in  der  Mehrzahl 
der  Fälie  ihren  Sitz  haben^  eine  kleine  grubige  Vertiefung,  deren 
Kand  durch  einen  mehr  weniger  regelmässigen  Reflex  sich  kundgibt 
(Taf.  III,  Fig.  95).  Wenn  dieses  Grttbchen,  wie  diess  háufig  der  Fall 
ist,  oval  erscheint,  so  unterscheidet  sich  der  Befund  derselben  von  dem 
einer  Morgagni'schen  Tasche  nur  sehr  wenig.  Die  ovale  Form  erhält 
jenes  Griibchen  um  so  leichter,  als  durch  das  Inštrument  eine  Span- 
nung  der  Schleimhaut  nach  der  Richtung  der  Áchse  derselben  bewirkt 
wird.  In  manchen  Fällen  zeigt  die  Schleimhaut  in  der  Umgebung 
des  Grlibchens  keinerlei  Veränderung,  während  in  anderen  Fällen  die 
narbige  Umgebung  der  Schleimhaut  zu  erkennen  ist.  Der  Versuch 
der  Einfiihrung  eines  entsprechenden  Instrumentes,  einer  Sonde,  einer 
Bougie  u.  dgl.  von  innen  ber,  gelingt  naturgemäss  nur  dann,  wenn 
die  Richtung  des  Kanals  mit  der  durch  das  Tubusinnere  seitens  des 
eingefUhrten  Instrumentes  eingeschlagenen  Richtung  Ubereínstimmt. 
Bei  einem  in  schräger  Richtung  von  vorn  innen  nach  hinten  aussen 
ziehenden  Verlaufe  wird  eine  passende  Sonde  viel  leichter  eindringen, 
als  bei  entgegengesetzter  Richtung  der  Fistel,  wo  also  der  Eanal  von 
aussen  und  vorne  nach  innen  und  hinten  hin  tendirt,  es  wäre  denn, 
dass  man  im  letzteren  Falle  dem  Inštrumente  im  Vorhinein  die  ent- 
sprechende  Krlimmung  in  einen  spitzen  Winkel  gegeben  hat.  In 
mehreren  Fällen  nun  gelang  mir  die  Einftlhrung  einer  Sonde  von 
aussen  gegen  innen  in  der  Weíse,  dass  das  KnQpfchen  der  Sonde  im 
endoskopischen  Sehfelde  wahrzunehmen  war  (Taf.  III,  Fig.  96). 
Dabei  lehrte  die  Erfahrung,  dass  hellglänzende,  namentlich  metallene 
Sonden,  zumal  bei  intensiver  Beleuchtung  des  Sehfeldes  viel  schwerer 
zu  erkennen  waren,  als  matte  Sonden.    Zu  Zwecken  der  endoskopischen 
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Wahrnehmung  eigneten  sich  iibrigens  am  allerbesten  die  von  aussen 
gegen  ínnen  einzuftLhrekiden  Fischbeinsonden.  Viel  complicirter  sind 
die  Verbältnisse  in  jenen  Fällen  von  Fistelgängen^  wo  Exolceration, 
namentlich  aber  eine  mässige  Entzúndung  vorhanden  ist.  Auf  der 
Abtheilung  des  Prof.  v.  Mosetig,  durch  dessen  Gefalligkeit  mir  ein 
mit  einer  solchen  Fistel  behafteter  Patient  zngetheilt  wurde,  war  ich 
trots  aller  Bemtthung  nicht  in  der  Lage^  die  allerdíngs  in  einer  ziem- 
lichen  Tiefe  der  Pars  membranacea  sitzende  Fistel  zu  passiren. 

Begreiflicherweise  kann  man  die  ínnere  Mťlndung  des  Fistel- 
ganges  nicbt  wahmehmen,  wenn  diese  hinter  einer  Strictur  sich  be- 
findet,  eine  Erscheinung,  wie  sie  iibrigens  in  der  Mehrzabl  der  Fälle 
auftritt.  Während  in  dem  frttheren  Falle  die  Einfiihrung  einer  Sonde 
von  innen  her  auf  Gmnd  des  blossen  Befnndes  môglich  ist,  kann  mit 
Sicherheit  die  Stelle  der  inneren  MUndung  einer  Fistel  bei  exulce- 
rirtem  oder  ttberhaupt  phlegmonôsem  Zustande  nur  dann  mit  Sicher- 
heit bezeichnet  werden^  wenn  irgend  ein  Inštrument  von  aussen  her 
zor  Einftlhrung  und  so  zur  deutlichen  Wahrnehmung  gelangt. 


B.  Endoskopie  der  Blase. 

Cap.  XXXII. 
Untersuchung  der  Harnblase. 

I.  Belm  Manne. 

§.  210.  Die  Besichtigung  der  Harnblase  erheischt  wegen  der 
grôsseren  Länge  des  erforderlichen  Instruments  ein  viel  siärkeres 
Licht^  als  die  der  Urethra;  namentlich  gilt  diess  von  der  männlichen 
Harnblase.  Man  untersucht  daher  am  besten  mit  Sonnenlicht.  Doch 
genúgt  zumeist  auch  eine  gute  Gasflamme  oder  das  Licht  einer 
Petroleumlampe.  Die  endoskopische  Untersuchung  der  Harnblase  lässt 
sich  am  besten  bei  gefttUtem  Zustande  des  Organs  effectuiren.  Dieser 
erleichtert  nämlich  jegliche  Bewegungen  von  Instrumenten  in  der 
Harnblase  und  präsentirt  die  Einzelheiten  mit  Hilfe  des  Endoskops  in 
einer  erhôhten  Deutlichkeit.  Besichtigt  man  in  der  Leiche  an  der 
aufgeschnittenen  Harnblase  irgendwelche  Details^  so  wird  man  die- 
selben  hier  bei  Weitem  nicht  so  deutlich  fínden^  als  an  der  lebendeU; 
durch  die  FttUung  mit  Urin  etc.  ausgedehnten  Harnblase.  Ueberdiess 
erheischt  die  auf  diese  Weíse  vorgenommene  Untersuchung  keinerlei 
Vorbereitung;  die  sich  auf  Einttbung  des  zu  Untersuchenden  bezieht  etc. 
Ich  halte  den  Urin  auch   ftir  kein   bedeutendes  optisches  Hinderniss^ 
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da  ich  das  Fenster  des  Instruments  in  die  Nähe  der  Blasenwand  zu 
bringen  bestrebt  bin.  Demgemäss  kann  die  Blasenschleimhaut  durch 
das  Endoskop  gesehen  werden^  gleichviel  ob  der  Inhalt  klar  oder 
trúbe  ist.  Dieser  Modus  der  Untersuchung  war  daher  G.  Jurie  unbe- 
kannt,  als  er  den  Ausspruch  that:  „Ist  die  Blase  krankhaft  yerändert, 
der  Urin  in  Folge  dessen  nicht  rein^  so  macht  er  als  trilbes  Médium 
vor  der  Blasenwand  ihre  directe  Besichtigung  ganz  unmôglich.'  Diesen 
Vorwurf  gegen  das  Endoskop  wies  schon  Prokseh  gebiihrend  zurttck. 
Cruise  und  nach  ihm  Filrstenheim,  die  die  Ausdehnung  der  Blase 
gleichfalls  als  erieichterndes  Moment  bei  der  Exploration  derselben 
ansehen  und  den  Urin  als  ein  Sehhinderniss  betrachten,  entleeren  den 
Ham  und  fttllen  die  Blase  mit  Wasser,  um  so  ein  transparentes  Me- 
dium  zu  erhalten.  Wie  schon  angefUhrt;  halte  ich  jedwede  Vorbe- 
reitung  mit  RUcksicht  auf  den  Blaseninhalt  flir  gänzUch  ttberflússig. 
Die  Untersuchung  findet  stets  in  der  RUckenlage  statt^  wobei  die  im 
Kniegelenke  gebeugten  Unterschenkel  auf  einer  entsprechenden  Stiitze 
ruhen. 

§.  211.  a)  Mit  dem  gekrúmmten  gefensterten  Endoskop 
wird  man,  während  das  Inštrument  sich  in  der  Pars  prostatica  befindet, 
die  am  Glase  anliegende  Schleimhaut  sehr  blass,  nahezu  weiss  sehen; 
nur  hie  und  da  stellt  sich  eine  etwas  grôssere  rdthliche  Fläche  ins 
Gesichtsfeld  ein  (Taf.  I,  Fig.  28  und  29).  Bei  langsamer  Vorschie- 
bung  der  Sonde,  bis  deren  Schnabel  sich  in  der  Blase  befindet, 
gelangt  man  schliesslich  dabin,  dass  der  Blasenhals,  d.  L  der  Saum 
des  Oriticium  urethrae  internum,  in  das  Gesichtsfeld  eintritt.  In 
diesem  Momente  erscheint  das  Sehfeld  (Taf.  I,  Fig.  27)  in  2  Hälften 
getheilt,  von  denen  die  vordere  obere  eine  gleichmässig  strohgelbe 
Färbung  zeigt,  während  die  hintere  Hälfte  eine  leicht  gerôthete  Fláche 
darbietet.  Der  vordere  Theil  des  Glases  lässt  nämlich  in  diesem 
Augenblicke  den  als  normál  angenommenen  Ham  durchsehen,  während 
die  rlickwärtige  Hälfte  vom  Blasenhalse  umschlossen  wird.  Dieser, 
den  hinteren  Halbkreis  des  Sehfeldes  ausŕiillend,  lässt  den  vorderen 
R  and  leicht  abgerundet,  die  ganze  Fläche  gerdthet  und  nur  gegen 
den  hinteren  Bogen  einzelne  Gefässe  wahrnehmen. 

Schiebt  man  das  Endoskop  noch  weiter  in  die  Blase  hinein,  so 
zeigt  das  Sehfeld  nichts  weiter  als  die  gleichmässig  gelbe,  durch  den 
Ham  bedingte  Farbe.  Unter  weiterer  Vorrttckung  des  Instruments 
gelangt  endlich  dessen  inneres  Ende  an  die  hintere  oder  untere  Blasen- 
fläche.  Wenngleich  nun  der  Schnabel  zuerst  an  diese  anstôsst  und 
von  ihr  theilweise  angehalten,  das  Glas  in  einiger  Entfemung  von 
derselben  sich  befindet,  so  ist  man  doch  in  der  Lage,  selbst  durch  die 
mehr  weniger  dttnne  Schichte  des  Urins  die  Schleimhaut  der  hinteren 
Blasenwand  zu  sehen.  Driickt  man  aber  das  Endoskop  etwas  an,  so 
dass  das  Glas  desselben  an  die  Blasenwand  stosst,  so  ist  nunmehr  das 
Inštrument  fUr  die  Blase  vollkommen  gut  eingestellt.  Um  das  Glas 
des  Endoskops  mit  der  Blasenschleimhaut  in  Contact  zu  bringen^  ist 
ein  gegen  diese  mit  dem  Inštrument  auszuUbender  Dmck  in  den  Fällen 
iiberflUssig,  wo  der  klare  Urin  das  Durchsehen  gestattet;  nur  in 
jenen  Fällen,  wo  der  Ham  trttbe  ist,  muss  Inštrument  und  Blasen- 
wand mit  einander  in  Beriihrung   gebracht  werden.     Bringt  man   das 
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Instrament  durch  Druck  in  innigen  Contact  mit  der  Blasenwand^  so 
verursacht  diess  keine  hochgradige  Empfindlichkeit^  wie  allgemein  an- 
genommen  ÍBt^  denn  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Theils  steht  die  Blase 
aaf  einer  sehr  niederen  Stufe  der  Sensibilität.  Ja  der  grôsste  Theil 
des  Trigonums  und  die  Hamleltermtlndungen  reagiren  am  wenigsten 
anf  mechanische  Reize  (Tuchmann). 

§.  212.  Nach  erfolgter  Einstellung  eines  Theiles  der  Blase  und 
nach  Regelung  der  entsprechenden  Beleuchtung  sieht  man  ein  5  bis 
6  Mm.  im  Durchmesser  haltendes  Stttck  der  Blasenschleimhaut  diirch 
das  eingefUhrte  Inštrument.  Die  Schleimhaut  erscheint  in  ihrem 
Grundton  blassrosa,  auch  rôthlichweiss,  glänzend  (Taf.  I,  Fig.  21). 
(Pale  whitish  rose  colour  and  smooth  surfarce  schildert  Cruise  ganz 
richtig  die  mit  dem  Endoskop  gesehene  Blasenschleimhaut.)  Dieser 
Grundton  der  Farbe  variirt  nicht  nur  bei  verschiedenen  Individuen, 
sondem  auch  bei  ein  und  demselbén  Individuum,  wenn  die  Unter- 
suchung  zu  verschiedener  Zeit  gepflogen  wird.  Bei  mässiger  Filllung 
der  Blase,  wo  die  Schleimhaut  derselben  wenig  angespannt  ist,  erkennt 
man  noch  die  rosarothe  Färbung;  bei  stärkerer  FuUung  derselben 
aber,  wo  der  Seitendruck  ein  gesteigerter  ist,  prävalirt  die  weisse 
Farbe  und  lässt  das  Rosarothe  gar  nicht  zur  Wahrnehmung  gelangen. 
Auf  diesem  weissen  Orunde  erscheint  nun  eine  Reihe  kleinerer  uud 
grôsserer  Gefôsse  sichtbar,  welche  vielfache  Verästelungen  zeigen  und 
um  so  deutlicher  sind,  je  heller  d.  i.  je  weisser  die  Blasenfläche  ist. 
Die  Gefasse  verlaufen  bald  quer,  bald  von  oben  nach  unten  in  einer 
80  unregelmässigen  Vertheilung,  dass  ein  gewisses  System  vorläufig 
nicht  zu  eruiren  ist.  Diese  Getassvertheilung  ist  sehr  individuell;  doch 
kann  man  in  einem  untersuchten  Falle,  ein  Oefass  an  irgend  einem 
Herkmale,  etwa  an  der  Stelle,  wo  ein  zweites  Gefiäss  sich  davon  ab- 
zweigt,  wenn  das  Endoskop  wieder  eingestellt  ist,  sofort  erkennen. 
An  anderen  Stellen  sieht  man  zahlreiche  Reihen  kleiner  Gefôsse,  auch 
Geftssconvolute  verlaufen,  welche  durch  ihren  Blutreichthum  der  Schleim- 
haut eine  gelbliche  Farbe  verleihen. 

Désorraeaux  bezeichnet  die  Farbe  der  normalen  Blase  analog  der  der  Ure- 
thra,  aber  gewóhnlich  ein  wenig  blässer.  Er  will  nur  bei  gewissen  Individuen 
hie  und  da  einige  oberlláchliche  sehr  feine  Gefásse  sehen,  die  an  verschiedenen 
Pankten  durchscheinen  und  sich  verzweigen.  Wenn  er  nun  ferner  angibt,  dass 
derlei  Gefásse  des  Oefteren  in  der  normalen  Blase  gar  nicht  gesehen  werden,  und 
dass  dann  eine  gleichmässig  gefárbte,  glatte  Oberfläche  zur  Wahrnehmung  gelangt, 
80  scheint  dieser  Widerspruch  mit  meinen  Befunden  durch  die  von  ihm  angc- 
wendete  zu  schwache  Beleuchtung  bedingt  zu  sein. 

Die  einzelnen  zur  Wahrnehmung  gelangenden  Gefôsse  sind  sehr 
deutlich  contourirt,  kônnen  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  sowohl  einzeln, 
als  auch  mit  RUcksicht  auf  ihre  dichotomische  Verzweigung  verfolgt 
werden.  Die  Blutgefasse  der  Blase  erscheinen  im  endoskopischen 
Bilde  etwa  in  der  Form,  wie  die  mit  dem  Augenspiegel  beobach- 
teten  Venen  am  Augenhintergrunde  und  sind  desto  deutlicher ,  je 
stärker  die  Fíillung  der  Blase  mit  Urin  etc.  ist.  Bemerkenswerth  ist 
ferner  die  Thatsache,  dass  auch  die  zartesten  feinen  Gefässe  deutlich 
zu  sehen  sind,  ein  Umstand,  der  aus  dem   Grunde   hervorgehoben  zu 
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verdient,  weil  dieee  Gefässe  späterer  Ordnung  bei  ErkrankungeD 
ae  DÍcht  aíclitbar  gemacbt  werden  kännen.  SelbatTeratäDdlich 
ucfat  die  Mäglíchkeit  der  Distinction  so  feiner  G-efiísae  einer 
ten  Beleuchtung  (Sonaenlicht,  Ma^eeinm),  die  mit  den  ge- 
hen  Gaa-  oder  Petroleumlampen  nícht  zu  erzielen  ist. 

213.  Bei  der  bo  gepäogenen  XJnterauclinng  d.  i.  bei  der  ein- 
Einstelluog  wird  man,  wie  aus  dem  Geaagten  hervorgebt,  nor 

äche  von  5 — 6  Um.  im  Dnrchmesaer  zn  aehen  bekommen. ' 
3bt  man  nun  daa  Endoakop  u.  z.  in  der  Richtung  etwa  eines 
m  GefÉĹBBea,  deasen  Lauf  man  im  Auge  bebält,  so  kann  man 
e  Weiae  das  dem  frUheren  benachbarte  Sehfelď  dem  Äuge  zn- 
1  machen.  Inde  m  man  eine  wiederholte  Veracbiebung  des 
)pa  durcb  die  entaprechende  am  Ocniarende  deaBelben  Torge- 
le  Bewegung  einleitet,  kann  man  eínen  ziemlich  grossen  Ab- 
der  BlaaenBcbleimhaut  von  5 — 6  Ctm.  im  Durchmeaaer  besicb- 
[ľaf.  I,  Fig.  25).  Auf  diese  Weise  kann  man  durcb  additionelle 
iinen  ziemlich  groaaen  Theil  an  der  Blaaenacbleimhaut  ilber- 
In  manchen  Fällen  der  normalen  Blaae  kann  man  ein  grifaserea 
^írtea  Gefäss  aucb  puleiren  aeben.  Dieae  bochst  intereaaante 
lung  wabrzunehmen  gelingt  aber  bloaa  bei  guter  Beleuchtung 
licht),  bei  blanker  Beachaffenheit  der  Blaae  und  rubiger  HaltUDg 
Unterauchenden.  Zuweilen  aieht  man  ohne  jede  Schwierigkeit 
□dung  der  Uretheren,  oft  gelingt  díeas  aucb  nach  längerera 
durchaus  nicht.  In  der  MebrzabI  der  FäUe  iet  deren  Auffin- 
cht  moglich.  „Waa  die  Uretberenmiindungen  betriflft,  braache 
nicbt  hervorzubeben  —  filbrt  Déaormeaux  an  —  daaa  man 
t  nnteracbeidet" ;  dagcgen  gibt  er  an,  daaa  der  Hamleiterwolst 
;n  beiden  HamläitermUndungen)  zu  erkennen  aei. 

214.  Sowobl  mit  dem  geraden  ala  gekrUmmten  gefensterten 
ip  kann  man  an  der  unteren  Blaseuwand  mehrere  horizontál 
bts  nach  linka  verlaufende  Falten  der  Scbleimbaut  and  die 
>rreBpondirenden  Furcben  aeben.  Nur  wenn  die  Filllung  der 
ne  bedeutende  iat,  gelingt  ea  nicht,  aolcbe  Falten  zu  beob- 
Je  eine  Falte  und  Furche  zieht  durch  die  ganze  untere  Wand, 
man  aie  in  einer  Länge  von  6  Ctm.  verfolgen  kann,  ibre 
'eap.  Dicke  entaprícbt  der  einer  Hautfalte,  die  man  etwa  an  der 
sr  Volarseite  des  Vorderarmea  erzeugen  kann.  Nebat  diesea 
kann  man  aber  auch  noch  jene  Stelle  itberblicken,  welcbe  den 
mg  der  unteren  Blasenääcbe  gegen  die  hintere  bildet. 

íe  das  Trigonum  Líeutaudi  bildende  Fläche  der  Blaae  kann  man 
it  dem  Endoakop  deutlicb  aeben ;  allein  die  einzelnen  Sehfelder, 
Trigonum  und  an  einer  anderen  Stelle  der  BlaseDscbleimbant 
atellung  gelangen,  zeigen  zu  weníg  differentielle  Merkmale,  so 
1  TorläuSg  die  vom  Trigonum  occupirte  Partie  mit  dem  Endo- 
begrenzen  nicht  in  der  Lage  bin.  Mit  dem  Electro-Endoakop, 
!chem  bei  Verwendung  des  optiachen  Apparata  eine  grSasere 
wahrgenommen  wírd,  ala  diese  dem  Durchmeaser  dea  Instm- 
mtapricht,  kann  man  bei  gflnatiger  Einstellung  daa  endoeko- 
5ild,  daa  Trigonum  leicbter  Uberblicícen. 
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Eine  in  díescr  Weise  durchgeftthrte  Untersuchung  der  Harnblase 
gestaltet  díe  Besichtigang  der  Schleimhaut  in  einer  Auadehnung,  welche 
dem  Spielraum  des  Instruments  entspricht.  Die  der  Besichtigang  zn- 
gänglichsten  Partieen  der  männlichen  Blase  geh5ren  vorzugsweise  der 
hinteren  und  unteren  Fläche  an.  Bei  Individuen,  bei  denen  eine  ver- 
mehrte  Hebung  und  Senkung  des  Endoskops  statthaft  ist^  kann  eine 
bedeutend  grôssere  Oberfläche  durchforscht  werden.  Dass  die  Vorder- 
fläche  der  Biase  vorläufig  nicht  gesehen  werden  kann,  begreift  sich 
achôn  aus  der  Construction  de^  Instruments.  Doch  spricht  auch  Cruise 
die  Hoffnung  aus,  dass  die  hier  angefiihrte  Mangelhaftigkeit  der  Unter- 
suchung dieser  vorläufig  von  dem  ocularen  Examen  ausgeschlossenen 
Theiie  za  beseitigen  sein  wird.  Zufállig,  fttgt  derselbe  Autor  hinzu, 
iat  die  Vorderfläche  der  Blase  selten  der  Sitz  einer  Krankheit. 

§.  215.  b)  Das  gerade  gefensterte  Endoskop  wird  in 
jenen  Fällen,  wo  ein  gerades  Inštrument  in  die  männiiche  Blase  sich 
einflihren  lässt,  in  weit  zweckmässigerer  und  die  Untersuchung  we- 
sentlich  fôrdernder  Weise  zur  Anwendung  gelangen.  Bei  der  Ein- 
flUhrung  derselben  sind  allerdings  bloss  jene  Momente  ins  Auge  zu 
fassen,  welche  bei  der  Application  gerader  Sonden  Geltung  haben. 
Gleichwohl  mag  hier  bei  den  grôsseren  Krttmmungen  des  Urethral- 
kanals,  beim  Isthmus,  bei  der  Blasenmilndung  die  EinfUhrung  unter 
Vorsicht  und  Sorgfalt  statthaben,  weil  dieses  Inštrument  nicht  kolbig 
endigt,  daher  nur  dann  leicht  und  ohne  Nachtheil  sich  vorwärts  schie- 
ben  lässt,  wenn  seine  Haltung  continuirlich  eine  centrále  ist.  Zur 
Vermeidung  eines  Missverständnisses  hehe  ich  ausdrlk;klich  hervor, 
dass  im  Allgemeinen  ein  gerades  gefenstertes  Endoskop  bei  seiner 
Einfilhrnng  und  Vbrwärtsschiebung  weniger  Schaden  bringen  kann, 
als  ein  offenes.  Allein  eine  mässige  Blutanhäufung  an  irgend  einer 
kleinen  Stelle  kann  bei  Anwendung  des  offenen  Endoskops  mittels 
eines  Tampons  leicht  beseitigt  werden  und  hindert  die  Untersuchung 
durchaus  nicht;  während  ein  minimales  Quantum  Blutes  hinter  der 
Glasfläche  des  gefensterten  Endoskops  ein  eminentes  Sehhinderniss 
abgibt  und  sehr  leicht  die  Untersuchung  ftlr  diesen  Tag  voUstfindig 
unmôglich  macht. 

Es  wurde  ferner  schon  angefUhrt,  dass  die  Besichtigung  des 
endoskopischen  Sehfeldes  mittels  des  in  Rede  stehenden  Instruments 
auch  während  der  Vorschiebung  desselben  stattfinden  kann.  Trotz 
dieser  constatirten  Môglichkeit  empfiehlt  sich  auch  hier  im  Allgemeinen 
während  der  allmälig  zu  eflFectuirenden  Herausbefôrderung  des  Endo- 
skops das  Sehfeld  zu  untersuchen,  weil  die  gesteigerten  Druckverhält- 
nisse  bei  der  EinfUhrung  ein  wesentlich  differentes  Bild  zu  Táge 
fbrdem.  Diess  gilt  sowohl  fttr  die  Urethra  in  ihrem  Verlaufe,  als  auch 
fUr  das  Orificium  urethrae  intemum. 

Sobald  also  das  Inštrument  innerhalb  des  Blasenraumes  sich  be- 
findet,  wird  es  bis  an  die  innere  Blasenwand  vorgeschoben.  Die 
Schleimhaut  der  Blase  wird  am  zweckmässigsten  in  Augenschein  ge- 
nommen,  wenn  das  Visceralende  des  Endoskops  nahé  an  die  Mucosa 
gehalten  wird,  denn  ein  Druck  auf  dieselbe  alterirt  deren  Farbe  sowie 
die  Fttllung  der  Gefisse.  Das  Bild  der  Blasenschleimhaut,  welches 
mit  dem  geraden  gefensterten  Endoskop  erhalten  wird,  ist  wohl  analog 
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dem  bei  dem  gekrttmmten  gefensterten  Endoskope  bereits  geBchilderteD. 
AllerdÍQgs  ist  die  Wahrnehmung  derselbea  leichter,  weil  bei  letzteren 
das  Glas^  unter  einem  grossen  Wínkel  angebracht,  eine  minder  bequeme 
Einstellung  der  Schleimhaut  and  eine  Schíefstellung  des  Bíldea  be- 
werkstelligt. 

Das  mit  dem  geraden  gefensterten  Endoskop  zu  beherrschende 
Gebiet  hängt  von  der  Grôsse  der  Elongationen  ab,  die  dem  Inštrument 
môglich  ist.  Immerhin  beträgt  es  mehrere  Centimeter  im  Durchmesser 
und  betriffl:  gerade  die  wichtigsten  Theile  der  Biasenschleimhaut.  Mit 
diesem  Endoskop  die  Uretheren  beim  Manne  zu  sehen^  hatte  ich  noch 
keine  Gelegenheit.  Ich  bemerke  jedoch  ausdrilcklich,  dass  meine  Be- 
miihungen  zur  AufSndung  derselben  auf  wenige  Versuche  in  dieser 
Hinsicbt  beschränkt  blieben,  hauptsächlich  aus  Mangel  an  einem  zu 
Experimenten  geeigneten  Untersuchungsmateriale. 

Entsprechend  den  anatomischen  Verhältnissen  der  Urethra  muss 
das  Endoskop  während  der  Untersuchung  der  Blase  mit  seinem  Ocular- 
ende  stark  nach  abwärts  gedrttckt  weŕden.  Mit  dem  allmäligen  Her- 
vorziehen  des  Instruments  wird  auch  die  Hebung  des  vorderen  Endes 
desselben  erforderlich  sein. 

§.  216.  Die  Besichtigung  der  endoskopischen  Bilder  findet  wäh- 
rend der  allmäligen  Herausbefôrderung  des  Instruments  statt.  So 
lange  nun  das  Visceralende  desselben  in  der  Hamblase  sich  befindet, 
bleiben  die  Gefasse  der  gegenttberliegenden  hinteren  Blasenwand  in 
Sicht  und  nimmt  die  Deutlichkeit  der  Wahrnehmung  derselben  mit 
der  zunehmenden  Distanz  des  Tubusendes  von  der  Biasenschleimhaut 
ab.  Freilich  wird  dieselbe  auch  von  der  Durchsichtigkeit  des  Hams 
beeinfiusst.  Stets  jedoch  bleibt  ein  gleichmässig  ge&rbtes^  weisaliches 
zumeist  gelbliches  strohgelbes  Sehfeld.  In  dem  Momente,  wo  das 
Visceralende  des  Endoskops  das  Orificium  urethrae  internum  erreicht 
hat,  ändert  sich  das  endoskopische  Bild.  Bei  centraler  Haltung  des- 
selben sieht  man  um  die  Peripherie  des  Sehfeldes  einen  rôthlichen  Ring, 
der  mit  dem  allmäligen  Herausziehen  stets  breiter  wird.  Bei  excen- 
trischer  Haltung  des  Instruments  erscheint  bloss  ein  Bogenstilck  des- 
selben, das  gemeinhin  das  untere  Segment  betrifft.  Will  man  den 
ganzen  Kreis  einstellen,  so  ist  eine  centrále  Einstellung  des  Endoskops, 
also  in  diesem  Falle  ein  Herabdriicken  des  Ocularendes  desselben  er- 
forderlich. Im  weiteren  Zuriickziehen  nimmt  die  Breite  des  ange- 
fUhrten  rothen  Rínges  zu,  während  das  centrále  helle  resp.  gelbe  Seh- 
feld abnimmt  (Taf.  I,  Fig.  23).  Dem  wiederholten  Vor-  und  Zurttck- 
schieben  des  Instruments  entspricht  ein  jeweiliges  Schmäler-  und 
Breiterwerden  des  rothen  Ringes.  Dessen  innerer  Rand  erscheint  als 
ein  ganz  regelmässiger  Kreis,  so  lange  nur  ein  schmaler  Ring  ein- 
gestellt  ist.  Dagegen  zeigen  sich  sofort  Furchen,  gleichsam  Incisuren, 
sobald  der  Ring  durch  das  Herausziehen  des  Endoskops  eine  gr5ssere 
Breite  erlangt.  Bei  fortgesetztem  Herausbefôrdern  des  Instruments 
erhält  die  centrále  Figúr  eine  zumeist  sagittal  verlaufende  ovale,  doch 
unregelmässige  Gestalt,  wobei  der  Schleimhautring  jene  Gestalt  an- 
nimmt,  wie  ein  Tabaksbeutel  beim  Zusammenschnttren  der  Mttndung 
desselben.  Bald  verschwindet  das  centrále  durch  den  Ham  geschaffene 
Bild  ganz  und  die  Schleimhaut  der  Harnrähre  allein   findet   sich  nnn- 
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mehr  im   GeBÍchtafelde,  eÍDe  centrále   dnnkle   Stelle,    dentlich  radi£r 
verlaufende  Falten  darbietend, 

Fär  die  Untersuchong  der  mänDlichen  Blaae  miisaen  wír  den  bisherigen 
Erfahrungen  zufolgc  uns  stets  Aee  Ronnenlicht^B  bedienen.  Bloss  bei  Einfiihrung 
slärker  kalibrirter  Inštrumente  genilgt  eine  gute  Gaa-  oder  Petroleum  lampe.  Eine 
eehr  gute  Beleucbtung  der  Blase  eriielt  inaa  aach  mit  dem  NitiĽ-Leiter'schen 
Eleclro-Endoskop,  wenn  in  das  betreffende  Blaseninstrument  der  optische  Apparat 
eingefiifart  Í9t.  Da  eine  Beacbreíbang  dea  hiedurcb  erUngíen  Splegelbildes  no«h 
nicbt  existirt,  bo  dilrfte  es  geeignet  sein,  an  dieaer  Stelle  eine  Scbilderuag^  des- 
■elben  zu  bringen.  Das  etwa  15  Mm.  im  Durchmesaer  halteade  Sehfeld  (Taf.  I, 
Fig.  31)  eracbeint  geiblichroth  und  äussersl  beli,  indem  das  intenaive  Licht  eine 
DarchleuchtuDg  der  oberen  Schichten  der  Scbleimhaut  bewirkt,  Bei  entsprechen- 
der,  von  der  Construction  des  optiachen  Apparates  abltftngiger  Distanz  dea  Inatrn- 
mentenendeB  von  der  Blasenlläcbe  werden  aladann  auch  Details  am  Blaaengriinde 
wahrgeaommen.  Die  dichotomiscb  venweiglen  Gefáase  eracbeinen  liemlich  acharf 
contourirt.  Jede  Locomotion  des  Cyetoakops  nach  Torne  oder  riickwárts  vermin- 
dert  die  deutliclie  Wabrnehmnng  der  Oeráaae.,  die  nich  ilberdiesa  von  dem  hell- 
rothen  Qriinde  bei  weitem  nicbt  bo  deutlicb  abbeben^  wte  etwa  bei  der  Unter- 
sncliuDg  roit  meiaea  geraden  gefenaterten  Endoskopen  (Taf.  I,  Fig.  21  und  25). 
Auch  anderneittge  Teracliíebungen  des  Instruments  bei  gleichbleibender  Diatanz 
vermindem  die  Ďeutlichkeit  des  Bildes,  dessen  grósater  Voriug  in  der  durcli  die 
relstive  Qroase  erleichterten  Orientirang  besteht.  In  g-ewisaer  Beziebung  erinaert 
dieaea  Spiegelbild  der  Blaae  >n  die  Unteraacbang  dea  Augengrundes.  Der  Blaaen- 
liala  erscbeint  in  vergrossertem  Massstabe,  etwa  nie  daa  mit  meinem  Inštrumente 
(Taf.  I,  Fig.  27)  gewonnene  Bild. 

Die  Untersuchung  der  Harnróhre  mit  dem  betreffenden  electro.endoskopiaclien 
Inštrumente  liefert  allerdinga  ein  deutlichea  Bild^  daa  Jedoch  in  Folge  der  im 
Lnmen  deseelben  leiilenden  diversen  LeiCangen  verháltnissmässig  sehr  klein  aus- 
flUt^  indem  an  einer  Seite  ein  erhebliches  Stdck  des  runden  Seufeldes  dem  Ange 
enliogen  wird  (Taf.  I,  Fig.  30);  hiedurcli  ist  auch  die  Orientirang  aehr  erschwert. 


II.   Belm  ITelbe. 

§.  217.  VoQ  veit  grQaserem  Interesse,  weil  auch  Ton  mebr  Er- 
folg  begleitet,  ist  die  endoskopiscbe  Untersuchung  der  weiblichea 
Harablase.  Freilicb  stcht  die  Leichtigkait  der  Untersucbung  derselben 
zu  dem  eventuell  hieraua  zu  ziehenden  Nutzen  im  umgekehrten  Ver- 
h&ltDÍ8Be  zwischen  der  mänalicheD  uod  Tveiblicben  Hamblase.  Die 
Zabi  der  Fälle,  in  denen  die  endoskopiscbe  Untersuchung  der  weíb- 
licben  Hamblase  von  emiuentem  Vortheil  wäre,  ist  relatir  geriog, 
obgleich  eine  endoskopiache  Dnrcbforacbung  derselben  in  all  ihren 
Kftumlicbkeiten  ermOglícbt  ist.  Dagegea  wäre  der  Nutzen  einer  grilnd- 
lichen  and  allseitigen  eadoskopischen  Bssichtigung  der  mänalichen 
Hamblase  in  weitaus  mehr  Fällen  von  grosaem  Werthe,  und  doch  ist 
diese  nicht  in  allen  Fällea  ganz  leicht  uad  auch  cícht  sa  voltkommen 
darcbfÚhrbar. 

§.  218.  Die  weibliche  Hamblase  untersuchen  wir  mit  dem  ge- 
raden gefenaterten  Eadoskop.  Wird  dasselbe  atlmälig  rorgeschoben, 
BO  werden  die  tieferen  Tbeíle  der  HarnrObre  in  der  oben  beacbrie- 
benen  Weise  zur  Änaicht  gelangen,  wir  werden  auf  dem  runden  Seh- 
feld radíäre  Linien  und  eine  kleine  centrále  Figúr  sehen.  Letztere 
woUen  wir  genau  ina  Äuge  fassen.  Gelangt  daa  Inštrument  bis  in  die 
Näbe  des  Orificium  internnm,  so  erweitert  sich  allm&lig  die  centrále 
Fignr   nnd   erhfilt    ein    verändertea    Anasehen.      Während   Iŕilher   die 
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centrále  Figúr  blosa  durch  eine  kleine  dunkle,  zackige;  runde  oder 
lineare  Fläche  repräsentirt  war,  finden  wir  diese  plOtzlich  durch  ein 
kleines  transversal  liegendeB  Oval  substituirt^  welches  zackige  Aus- 
läufer  aussendet.  Ein  gelblicher  Schimmer  zeigt  sich  sofort  im  Cen- 
trum des  Sehfeldes.  Wird  das  Inštrument  noch  weiter  vorgeschoben, 
so  vergrôssert  sich  diese  centrále  gelbe  Stelle^  bis  sie  den  grosseren 
Theii  des  Sehfeldes  einnimmt,  wobei  jedoch  die  transversale  Lage 
vorherrscht.  Jene  gelbe  Farbe  ist  gleichmässig  saturirt  und  rilhrt 
von  dem  hinter  dem  Glasfenster  befindlichen  Urin  her.  Je  weiter  das 
Inštrument  eingefiihrt  wird,  desto  mehr  vergrôssert  sich  die  Fläche, 
welche  den  Urin  andeutet  und  desto  mehr  vermindert  sich  die  Schleim- 
haut,  die  am  Endoskoprande  noch  eingestellt  ist,  so  dass  schliesslicb 
bloss  ein  schmaler  rother  Ring  an  der  Peripherie  des  Glases  zu  sehen 
ist;  das  Vorwärtsschieben  oder  Zurtickziehen  des  Instruments  verän- 
dert  in  jedem  Moment  das  eingestellte  Bild ,  welches  das  Orificiom 
intemum  der  Hamblase  durch  das  Endoskop  bietet. 

Wird  das  gerade  gefensterte  Endoskop  noch  weiter  vorgeschoben, 
so  schwindet  gänzlich  der  Schleimhautsaum,  der  kurz  zuvor  am  Rande 
des  Olases  noch  zu  sehen  war.  Das  ganze  Sehfeld  zeigt  eine  gleich- 
mässig gelbliche  Färbung,  welche  durch  das  Hamblasencontentum 
bedingt  ist.  Aus  der  Färbung,  die  sich  jetzt  am  Endoskopfenster  zeigt, 
konnen  wir  die  Farbe  des  Urins  genau  erkennen.  Schiebt  man  das 
Inštrument  langsam  weiter  vor,  so  verändert  sich  das  Bild  eine  Zeit 
lang  nicht.  Ist  jedoch  das  Inštrument  in  die  Nähe  der  Blasenwand 
angelangt,  so  wird  man  durch  eine  entsprechende  Schichte  von  Urin 
die  Gefasse  der  hinteren  Blasenwand  bereits  zur  Ansicht  erlangen; 
die  letzteren  werden  um  so  deutlicher  hervortreten,  je  mehr  man  sich 
der  Blasenschleímhaut  nähert.  Steht  endlich  das  Glas  des  Endoskops 
mit  der  Blasenschleimhaut  in  BertLhrung,  so  erhält  man  ein  deutliches 
Bild  der  Blasenschleimhaut.  Ihre  Farbe  und  Ge&ssvertheilung  ver- 
hält  sich  ebenso  wie  beim  Manne,  doch  kännen  wir  hier  mit  diesem 
Inštrumente  ein  viel  grôsseres  additionelles  Bild  erlangen.  Begreif- 
licherweise  werden  hier  diese  und  andere  Einzelheiten  viel  sicherer 
zur  Ansicht  gelangen.  Wir  werden  demnach  hier  die  Uebergangs- 
stelle  des  Bas- fond  gegen  die  hintere  Blasenwand,  wir  werden  die 
transversal  verlaufenden  Falten,  Urethrerimilndung  etc.  ganz  deutlich 
zur  Ansicht  erlangen. 

Ich  glaube  mit  Recht  verrauthen  zu  durfen,  dass  das  Endoskop  vielleicht 
eine  strittige  Frage  zu  entscheiden  berufen  ist.  Bekanntlich  sind  die  Ansichten 
iiber  den  sogenannten  Blasenhals  insofeme  getheilt,  als  die  Einen  die  Exist^nz 
desselben  láugnen  zu  miissen  glauben,  während  die  Andem  sein  Vorhandensein 
vertheidigen.  An  der  Leicbe  freilich  gibt  es  keinen  Blasenhals.  Die  innere 
Urethralmiindung  ist  gleichsam  von  dem  Grunde  der  Blase  jäh  abgehend.  Ein 
Collum  vesicae  in  der  Weise,  dass  die  Blase  gegen  die  Urethralmiindung  hin^  sich 
allmälig  etwa  trichterfôrmig  verjiingen  wurde,  existirt  freilich  an  der  Leicbe  nicht. 
Was  lehrt  nun  das  Endoskop?  Verhält  sich  die  innere  Miindung  der  Hamrohre 
gegen  die  Blasenwand  wie  etwa  die  Innenlläche  einer  Tasse  zu  der  von  ihr  ab- 
gehenden,  in  der  Mitte  angebrachten,  mit  einem  Schlauch  verbundenen  Oeffnang? 
Oder  befindet  sich  noch  eine  Art  trichterformiger  Uebergang?  Im  ersten  Falle, 
wo  wir  die  senkrechte  Abzweigung  von  dem  Boden  der  Tasse  annehmen,  miissten 
wir  sofort  nach  Passirung  des  Orificium  internum  das  Inštrument  um  90®  heben 
oder  nach  der  Seite  lenken;  im  letzteren  Falle  durfte  bloss  eine  kleine  Hebung 
des  Instruments  erforderlich  sein.  Halten  wir  uns  die  beiden  Eventualitäten  vor 
Augen  und  untersuchen  wir,  was  das  Endoskop  lehrt.   Hat  das  gerade  gefensterte 
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Endoskop  das  Orifícium  internum  passirt^  so  ist  bloss  eine  geringe  Hebung  des 
loBtruments  nóthig^  und  die  untere  Wand  der  Blase^  d.  i.  die  zunächet  dem  Ori- 
ficium  gelegene  Partie  desselben,  gelangt  8ofort  zur  Ansicht.  Eine  Strecke  weit 
von  2— 2V«  Ctm.  konnen  wir  die  untere  Blasenwand  verfolgen,  ohne  dem  Endo- 
skop eine  andere  Richtung  zu  geben.  In  dieser  Entfernung  angelangt^  ist  nun 
cíne  sehr  bedeutende  Hebung  des  Instruments  erforderlich,  will  man  die  weitere 
Fortsetzung  der  un terén  Blasenfläche  verfolgen.  Indem  man  sicli  der  Uebergangs- 
stelle  nähert^  muss  das  vordere  Ende  des  Instruments  gesenkt  werden,  u.  z.  muss 
die  Neigung  desselbeu  fortgesetzt  vyerden^  will  man  die  hintere  Wand  u.  z.  in 
anfsteigender  Richtung  besichtigen.  Auch  gegen  die  Seite  hin  zeigt  sich  dasselbe 
Verhalten,  welches,  wie  ich  meine,  darauf  hindeutet,  dass  hier  jedenfalls  von  eine  m 
Blasenhals  die  Rede  sein  musste.  Es  ist  hier  nicht  der  Platz,  diese  Frage  des 
Femeren  zu  erôrtem.  Weiter  fortzusetzende  genaue  Beobachtungen  werden  jedocli 
gewiss  nicht  verfehlen,  in  diesem  Punkte  ein  endgiltiges  Urtheil  festzus^tellen. 

§.  219.  Um  die  Frage,  ob  die  Blase  im  mässig  oder  ganz  ge- 
{Ullten  Zustande  eine  gleichmässige  Extension  der  Wandungen  bewirkt 
oder  ob  Faltungen  derselben  mdglich  sind,  warde  schon  vielfach  ge- 
stritten.  Auf  das  Meritorische  dieser  Frage  sowie  Uber  die  anato- 
midchen  Verhältnisse  in  dieser  Richtung  will  ich  nicht  weiter  eingehen. 
So  viel  steht  jedoch  fest,  dass  im  Lebenden  die  Innenfläche  der  Blase 
keine  vollkommene  Abrundung  darbietet,  denn  mit  Hilŕe  des  Elndoskops 
constatirt  man  bei  mässiger  I^llung  derselben  in  verschiedener  Richtung 
laufende  Falten,  von  denen  ich  namentlich  jene  hervorheben  will,  die 
nahezu  in  allen  Fällen  zu  constatiren  ist  und  die  etwa  an  dem  hinteren 
unteren  Theile  der  Blase  zu  beobachten  ist.  Im  einzelnen  Sehŕelde 
gewahrt  man  bei  entsprechender  Einstellung  des  Endoskops  eine  dunkle^ 
breite,  transversal  verlaufende  Linie,  die  man  ohne  Schwierigkeit  als 
den  Ausdruck  einer  Vertiefung  erkennen  kann,  gegen  welche  hin  die 
blasse  Schleimhaut  von  oben  und  unten  her  eine  Umbeugung  eingeht.  Die 
Einschiebung  des  Instrumeútalendes  in  jene  Furche  zwischen  die  um- 
gebogene  Partie  gestattet  eine  nach  der  Achse  desselben  fortgesetzte 
Introduction,  so  lange,  bis  jene  Falte  vôUig  aufgehoben  ist.  Die  vor 
den  Augen  der  Untersuchenden  vollzogene  Aufhebung  und  neuerliche 
Bildung  der  Falte  je  nach  dem  Vor-  und  Zuriickschieben  des  Instru- 
ments liefert  den  Beweis  der  thatsäcblichen  Existenz  von  Falten  an 
der  Blasenwand  bei  gefUUtem  Zustande  des  Organs. 

§.  220.  Mit  Hilfe  des  geraden  gefensterten  Endoskops  kann 
man  auch  die  Capazität  der  Harnblase,  in  specie  die  Entfernung  vom 
Orificium  urethrae  internum  bis  an  die  hintere  Blasenwand,  beziehungs- 
weise  bis  zum  Fundus  vesicae  messen.  Hat  man  sich  nämlich  an  dem 
mit  einer  Gradeintheilung  versehenen  Endoskop  den  Punkt  markirt^ 
der  dem  Orificium  internum  in  dem  Augenblicke  entspricht,  wo  da& 
Visceralende  sich  am  Orificium  internum  befindet,  und  schiebt  sodann 
das  Inštrument  langsam  in  die  Blase  hinein,  bis  das  Fenster  an  der 
Blasenschleimhaut  anliegt,  so  kann  man  die  Distanz  von  der  inneren 
HamrôhrenmUndung  bis  zur  Blasenwand  ganz  genau  bestimmen.  Diese 
Messung  ist  gewiss  genauer,  als  eine  solche  mit  anderen  Instrumenten, 
welchen  die  nachgiebige  Blasenwand  leicht  ausweicht.  Dahin  gehôrt 
auch  Duncan's  Vesicalsonde,  mit  der  die  Länge  der  weiblichen  Blase 
vom  Orificium  internum  urethrae  bis  zum  Fundus  vesicae  gemessen 
wírd.  Man  kann  sich  nämlich  tiberzeugen,  dass  das  Endoskop,  wenn 
sein  Visceralende  schon  die  Blasenschleimhaut  beriihrt,  sich  noch  2  bis 
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3  Ctm.  Yorschieben  lässt,  ohne  dass  man  filblt;  dass  bereits  eine  Aus- 
atttlpung  ^er  Blasenwand  bewírkt  wird. 

§.  221.  An  die  EinfUhruDg  von  Instrumenten  in  die  Harnbla&e 
unter  Controle  des  Endoskops,  sowie  deren  Verwendung  daselbst  konnte 
aus  begreiflichen  Grtinden  nicht  gedacht  werden.  Bei  leerer  Blase, 
wo  nebst  dem  offenen  Endoskop  auch  ein  anderes  Inštrument  zor 
Anwendung  gelangen  konnte;  ist  der  Spielraum  des  Endoskops  aof 
NuU  redacirt,  ja  wegen  nachträufelndem  Harn  ist  kaum  fiir  einen 
Moment  ein  deutliches  Bild  zu  erhalten.  Bei  mit  Urin  ete.  gefUUter 
Blase  ist  die  Besichtigung  derselben  allerdings  erleichtert,  und  zwar 
durch  Abwendung  von  mit  Glasfenstern  abgeschlossenen  endoskopischen 
Sonden.  Doch  gestatteten  die  letzteren  eine  EinfUhmng  von  ander- 
weitigen  Instrumenten  nicht. 

Nach  meinen  Versuchen  verhindert  auch  das  gefensterte  Endo- 
skop die  Anwendung  von  Instrumenten  innerhalb  der  Blase  nicht  nur 
nicht;  sondern  im  Gegentheile;  es  behält  die  alleinige  Fiihrung  ftlr 
dieselben  innerhalb  der  Blase.  Seine  Anwendbarkeit  zu  praktíschen 
Zwecken  hat  auch  den  eminenten  Vortheil;  dass  man  bei  gefiillter 
Blase  hantiren  kann. 

In  der  Reihe  der  Inštrumente;  die  unter  der  Controle  des  Endo- 
skops innerhalb  der  Blase  zur  Verwendung  gelangen  und  den  Nach- 
weis  filr  die  Richtigkeit  des  eben  Erwähnten  abgeben  sollen,  muss  die 
Sonde  die  erste  Stelle  einnehmen.  Mit  dieser  also  wurden  meine 
diessbeztiglichen  Versuche  eingeleitet.  Der  Vorgang  war  einfach 
folgender :  Mit  einem  geraden  gefensterten  Endoskop  stellte  ich  irgend 
eine  Partie  der  weiblichen  Harnblase  ins  Sehfeld  derselben  ein.  Ich 
bemerke  ausdriicklich;  dass  sich  meine  Versuche  bisher  bloss  auf  die 
Blase  des  Weibes  beziehen.  Während  nun  bei  den  am  unteren  Ende 
offenen  endoskopischen  Sonden  durch  das  Lumen  derselben  Hilfsinstru- 
mente  eingeleitet  werden,  fUhrte  ich  hier  neben  dem  Endoskope  eine 
gewôhnliche  etwas  längere  Sonde  in  die  Harnblase  ein,  deren  geknôpftes 
Ende  leicht  gekrllmmt;  einen  gegebenen  Punkt  der  Harnblase  unter 
Controle  des  Endoskops  bertthren  konnte.  Die  eine  Hand  hielt  die 
mit  einem  Griff  (wie  bei  Kehlkopfsp'iegeln)  verseh^ne  Sonde,  die  andere 
dagegen  das  Endoskop.  Ich  fiihrte  nicht  bloss  metallene  Sonden,  son- 
dern auch  elastische  Bougies  und  mit  Mandrin  versehene  Katheter  ein. 
Zu  bemerken  ist  jedoch,  dass  am  trichterfôrmigen  Ocularende  des 
Endoskops  ein  Ausschnitt  angebracht  wurde,  damit  die  in  der  Blase 
eínzufilhrenden  Inštrumente  eine  mit  dem  Tubus  parallele  Stelle  ein- 
nehmen und  eine  Zerrung  der  XJrethra  vermeiden. 

§.  222.  Untersucht  man  mit  dem  Fensterspiegelendoskop 
die  Harnrôhre  eines  Weibes  in  der  Richtung  von  vome  nach  hinten, 
80  erreicht  man  einen  Moment ,  in  welchem  das  Sehfeld  nicht  mehr 
die  frúher  angegebenen  Bilder  der  Hamrôhre  präsentiren,  indem  nämlich 
das  rundliche  Sehfeld  in  seinem  hinteren  Antheile  noch  die  blasse 
Schleimhaut  der  Hamrôhre  mit  ihren  längs  verlaufenden  Gefôssen 
zeigt,  während  die  vordere  Hälfte  des  Sehfeldes  eine  gelbliche  Farbe 
zeigt.  In  diesem  Augenblicke  ist  also  die  vordere  Hälfte  des  Spicgels 
noch  in  der   Harnrôhre,    während   die   hintere   Hälfte   desselben    sich 
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§.  224.  Die  endoskopische  Besichtigung  jenes  Theiles  der  Harn- 
bUse;  in  welchen  die  Harnleiter  miinden,  ist  sowohl  bei  Männem  als 
auch  bei  Weibem  allerdinga  môglich.  Um  jedoch  die  Mttndung  selbst 
anfznfinden^  ist  eine  sehr  dentliche  Beleuchtung  nothwendig,  da  sich 
dieselbe  durch  keinerlei  auffälliges  Merkmal  von  der  Umgebung  ab- 
bebt.  Diese  and  noch  manche  andere  optische  und  anatomische 
Schwierigkeiten  brachten  es  mi  t  sich,  dass  ich  bisher  bloss  die  Ure- 
therenmändungen  der  weiblichen  Blase  endoskopisch  zu  sehen  in  der 
Lage  bin.  Während  ich  nahezu  bei  jedem  Weibe  und  ziemlich  rasch 
die  Uretherenmlindung  auffinde,  kann  ich  nicht  mit  Sicherheit  an- 
geben,  dass  mir  an  einem  männlichen  Indivíduum  diess  mit  hinrei- 
chender  Deutlichkeit  zu  sehen  gelungen  wäre.  Ich  werde  mich  daher 
in  den  folgenden  Angaben  bloss  auf  die  weibliche  Blase  beziehen.  * 

Ftihrt  man  ein  gerades,  gefenstertes  Endoskop  in  die  Blase  ein, 
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bereits  in  der  Blase  befíndet.  Nun  sieht  man  die  charakteristische 
Färbnng  des  Harnes,  man  sieht  den  leicht  abgerundeten  Saum  des 
Oríficium  íntemum^  nnd  wenn  man  den  Spiegel  weiter  vorschiebt,  so 
dass  er  sich  mitten  in  der  Blase  befindet;  so  sieht  man  nichts  als  den 
Ham.  Zieht  man  jedoch  den  Spiegel  immer  zurtick  u.  z.  bis  zum 
Oríficium  internum  und  hebt  ihn  nach  oben  oder  unten,  so  kann  man 
in  einem  gewissen  Momente  die  Schleimhaut  der  Blase  besichtigeu; 
u.  z.  der  vorderen  Wand  derselben  zunächst  dem  Oríficium 
internum.  Hebt  man  das  Tríchterende  des  Spiegels,  wenn  dieses 
innerhalb  der  Blase  sich  befindet,  90  kann  man  die  untere  Wand  der 
Blasenschleimhaut  ziemlich  gut  sehen. 

§.  223.  Der  Vollständigkeit  halber  sei  noch  die  Untersuchung 
der  Hamblase  mit  dem  ofienen  Endoskop  erwähnt.  Nach  Einftlhrung 
desselben  erfolgt  der  vdllige   Abfluss  des  Harnes,  worauf  die  Abtrock-  i 

nung  der  Innenwand  des  Tubus  sowie  des  Sehfeldes  stattzufinden  hat. 
Letzteres  jedoch  trocken  zu  erhalten  hat  wegen  des  stets  nachsickem- 
den  Harnes  seine  liebe  Mtihe.  Man  gewinnt  kaum  Zeit,  einen  Moment 
die  Schleimhaut  zu  sehen^  u.  z.  ist  diess  durch  die  ungleichmässige 
Vertheilung  der  Flttssigkeit  bedingt^  welche  im  Centrum  eine  diinnere 
Schichte  bildet,  als  nächst  dem  Tubusrande.  Wer  diese  Schwierigkeit 
wiederholt  erprobt,  wird  den  Vorzug  des  gefensterten  Endoskops  zu 
beurtheilen  wissen,  welches  von  gewisser  Seite  ^verpOnt*  ist.  Bloss 
bei  der  Untersuchung  mit  einem  stärker  kalibrirten  Endoskop,  etwa 
Nr.  30  (Charr.)^  kann  eine  genaue  Besichtigung  der  Blasenschleimhaut 
nnd  eventuell  eine  topische  Behandlung  derselben  erzielt  werden;  doch 
empfiehlt  sich  ein  gleichmässiger  Druck  gegen  die  Blasenwand,  wo- 
.durch  das  Eindringen  von  Ham  gegen  das  Gesichtsfeld  abgehalten 
wird,  denn  jede  Bewegung  des  Instruments  ist  von  einer  sofortigen 
Ueberschwemmung  mit  Ham  begleitet. 
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and  zwar  am  besten  bei  halbgeftLlItem  Stand  derselbeii;  so  sieht  man 
bei  normaler  Blase^  wie  schon  mehrfach  erwähnt;  ihre  Schleimhaut 
blass,  weiss  oder  leicht  gelblích  rosa  und  glänzend.  Die  Gefässe  heben 
sich  auf  diesem  blassen  Grunde  sehr  htibsch  ab.  Stellt  man  nun  die 
Miindung  der  Uretheren  ein^  so  wírd  man  bei  oberflächlicher  Be- 
sichtigung  bloss  eine  Parthie  der  Blasenschleimhaut  vor  sich  zu  habea 
glauben;  namentlich  wenn  man  mit  dem  Endoskop  einen  leisen  Drnck 
ausUbt.  Bei  genauer  Besichtigung  jedoch  sowie  unter  mehrmaligen 
kurzen  Verschiebungen  des  Tubus  nach  yome  und  retour  fallt  die 
Mtindung  des  Hamleiters  sofort  und  deuUich  in  das  Ange.  Es  sei  die 
rechte  Miindung  eingestellt,  das  Sehfeld  zeigt  seine  Gef^sse  bloss  nach 
einer  Richtung  hinlaufend  und  zwar  von  innen  unten  nach  aussen 
oben.  Gewohnlich  sind  die  in  dem  unteren  Theile  des  Sehfeldes  lan- 
fenden  Geŕásse  mächtiger  als  die  im  oberen;  in  der  Mitte  des  Seh- 
feldes findet  man  eine  hirsekorngrosse  Vertiefung,  welche  besonders 
nach  rechts  oben  durch  den  Schatten  auffallt.  Dieser  vergrôssert  sich 
beim  Heryorziehen  und  verkleinert  sich  beim  Zuriickschieben  des  In- 
strumentes.  Verfolgt  man  nun  den  Schatten  etwas  genauer,  so  be- 
kômmt  man  den  Eindruck  einer  Oeffhung;  welche  von  rechts  oben 
nach  innen  unten  hinzieht.  Diese  Miindung  zeigt  nach  oben  eine 
leicht  abgerundetC;  halbmondíôrmige;  scharfkantige  Leiste,  welche  die 
sehr  mässig  divergirenden  Schenkel  gegen  innen  unten  absendet.  Diese 
Schenkel  sind  etwa  4 — 5  Mm.  lang  und  stehen  nach  unten  hôchstens 
2  Mm.  von  einander  ab.  Zuweilen  ist  die  obere  runde  Leíste  stärker 
ausgeprägt  und  deutlich  sichtbar;  ein  andermal  beriihrt  sie  mehr  we- 
niger  ihre  UnterlagC;  so  dass  die  Miindung  des  Urethers  als  solche 
nur  durch  die  erwähnten  Schenkel  auffôllig  wird.  In  manchen 
Fällen  trítt  die  sehr  auffallende  Erscheinung  ein,  dass  vor  dem  Auge . 
des  Untersuchenden  bei  ruhiger  Haltung  des  Endoskops  die  Miindung 
eine  Veränderung  erleidet  in  der  Weise,  dass  sie  scheinbar  sich  ver- 
grOssert  und  verkleinert:  die  phjsiologische  Bedeutung  dieser  Erschei- 
nung zu  erklären,  bin  ich  vorläufig  ausser  Stande.  In  defecten  Blasen 
(Blasenscheidenfisteln)  konnte  man  die  obere  scharfe  Kaňte  und  die 
nach  abwärts  laufenden  Schenkel  nicht  so  deutlich  wahmehmen;  viel- 
mehr  erschien  die  Uretherenmiindung  in  Form  einer  ovalen  dunklem, 
grauen  Vertiefung  mitten  auf  dem  durch  die  Blasenschleimhaut  ge- 
bildeten  Sehfelde.  Selbstverständlich  zeigt  die  linke  Hamleitermiin- 
dung  dasselbe  Verhäkniss,  nur  im  gegentheiligen  Sinne.  Die  Verfolgnng 
der  Schleimhaut  der  Blase  vom  rechten  Harnleiter  bis  zum  linken  bot 
mir  bisher  noch  nichts  besonders  Auffallendes ,  wie  a  priori  aus  den 
anatomischen  Schilderungen  zu  vermuthen  wäre.  Auch  hatte  ich  noch 
nicht  die  Gelegenheit,  die  Uretherenmiindung  bei  einer  kranken  Blasen- 
schleimhaut zu  besichtigen. 

§.  225.  Wir  miissen  uns  nun  mit  der  Methode  der  Auffin- 
dung  des  Harnleiterschlitzes  mit  Hilfe  des  Endoskops  beschäf- 
tigen.  Zu  diesem  Behufe  hat  man  vor  Allem  das  Vesikaiende  des 
Instrumentes  bis  an  den  inneren  Rand  des  Orificium  urethrae  internam 
zu  bringen.  Hat  man  nämlich  das  Indivíduum  passend  gelagert,  die 
Beleuchtung  entsprechend  geregelt  und  fiihrt  das  Endoskop  in  die 
Urethra  ein ,    so    hat  man  das  sich  nun  präsentirende   endoskopischc 
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Bild  während  des  Vorschiebens  des  Instrumentes  stets  vor  Augen  zu 
halten^  und  zwar  vornehmlich  den  centralen  Theil  desselben^  welcher 
eine  mehr  weniger  zackige  nnregelmässige  Figúr  darstellt.  Beim  all- 
mäligen  Vordringen  des  Endoskops  tritt  nun  an  Stelle  der  dunkeln 
centralen  Figúr  eine  gleichmässige  gelblich  gefarbte  Fläche,  welche 
von  eínem  peripheren  schmalen  rosarothen  Kreis  (Schleimbaut  der 
Urethra)  eingerahmt  wird.  Die  in  Rede  stehende  gelbliche  Farbe  rlihrt 
von  dem  durchscheinenden  Urin  her.  Allmälig  reducirt  sicL  der  peri- 
phere  rothe  Kreis  auf  einen  schmalen  Saum  und  verschwindet  endlich 
ganz.  In  diesem  Momente  ist  das  Vesicalende  des  Endoskops  am  in- 
neren  Ende  des  Orif.  urethrae  vesicale  angelangt. 

Es  frägt  sich  nun,  welche  Richtung  der  endoskopischen  Sonde 
zn  geben  ist,  damit  die  Harnleitermilndung  in  das  Sehfeld  gebracht 
werde.  Man  wird  allerdings  in  dieser  Beziehung  ftir  alle  Fälle  aus- 
reichende  Anhaltspunkte  nicht  erwarten,  die  zur  sofortigen  Einstellung 
der  Mundung  des  Hamleiters  ftihren  wiirden.  Auf  zwei  Momente 
muss  man  jedoch  Rttcksicht  nehmen,  und  zwar 

a)  auf  den  Winkel,  den  das  Endoskop,  sobald  es  im  Blasenhals 
angelangt  ist,  gegen  die  Medianebene  des  Kôrpers  zu  bilden  hat.  In 
dieser  Beziehung  lehren  mehrfache  Versuche,  dass  das  Endoskop  um 
einen  Winkel  von  etwa  30—35®  g©gen  die  Seite  hin  abzulenken  ist. 
Zugleich  muss  das  Ocularende  nach  oben  hin  (gegen  die  Sjmphjse) 
dirigirt  werden,  damit  das  Visceralende  den  Boden  der  Blase  bertihre ; 

b)  auf  die  Tiefe,  bis  zu  der  das  Endoskop  vorzuschieben  ist. 
Am  Instrumeifte  sind  Theilstriche  angebracht,  an  denen  die  Entfernung 
des  Orif.  urethrae  intemum  von  dem  extemum  leicht  abzulesen  ist. 
Nun  schiebt  man  des  Endoskop,  nachdem  ihm  die  entsprechende  Rich- 
^^S  gegeben  ist,  2^8 — 3  Ctm.  in  die  Blase  hinein.  Die  Ausseracht- 
lassung  dieser  Anhaltspunkte  flihrt  zu  einem  länger  dauernden,  ver- 
geblichen  Umhersuchen  am  Blasengrunde,  während  bei  deren  Berlick- 
sichtigung  oft  schon  bei  der  ersten  Einstellung  die  MUndung  des 
Urethers  ins  Sehfeld  tritt,  oder  es  geniigen  kurze  Verschiebungen,  um 
dieselbe  zu  finden. 

Die  Mundang  der  Uretheren  auf  endoskopischem  Wege  aufzafínden^  war 
bereite  Gegenstand  mehrfacher  Bemuhungen,  jedoch  fast  immer  mit  negatív em 
Resultate.  Selbst  Šimon,  dessen  „Erweiterung  der  Hamrôhre  die  Endoskopie 
der  Blase  erleichtert",  hat  sich  mitDr.  Stein  vergeblich  bemilht,  mitAnwendung 
des  Magnesiumlichtes  die  Hamleitermiindung  zu  fínden,  wiewohl  sein  offenes 
Speculnm  2  Ctm.  im  Durchmesser  beträgt,  während  mein  hier  zu  verwendendes 
gefenstertes  Endoskop  7 — 8  Mm.  im  Durchmesser  hat.  Auch  Rutenberg  sah 
bloss  „etwas  wie  einen  Schlitz,  das  man  geneigt  sein  kônnte  fiir  die  Hamleiter- 
mändung  zu  halten". 
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§.  226.  Nachdem  die  innere  MUndung  der  Harnleiter  dem  Auge 
mit  verhältnissmässiger  Leichtigkeit  zugänglich  gemacht  werden  kann^ 
handelt  es  sich  um  die  Frage,    ob   ein  Inštrument  durch  jene   kleine 


iv 


Ai 


■Mi 


312  Sondirung  der  weiblichen  Uretheren. 

MUndung  von  der  Blase  aus  einfiihrbar  sei,  während  erst  in  zweiter 
Linie  die  Frage  von  phjfliologischer  und  praktischer  Seite  in  Betrach- 
tung  zu  ziehen  ist.  Der  Vorgang,  der  hiebei  einzuschlagen  wäre, 
dilrfte  ein  einfacher  sein.  Unter  Controle  des  Endoskops  wäre  die  Ein- 
fíihrung  einer  Sonde  oder  eines  Katheters  in  die  Urethermiindung  und 
von  da  aus  in  den  Urether  selbst  die  diessfallige  Aufgabe.  Tuch- 
mann  und  Šimon  sind  die  Einzigen^  welche  mit  diesem  Gegenatande 
sich  beschäftigten ,  Beide  freilich  in  entgegengesetzter  Weise.  Wäh- 
rend der  Erstere  die  eigene  Harnleitermtindung  (also  beim  Manne) 
zum  vôUigen  Verschluss  brachte,  filhrte  Letzterer  nach  ktinstlicher  Er- 
weiterung  der  TJrethra  unter  Controle  des  Fingers  eine  Sonde  oder 
einen  Katheter  in  die  innere  MUndung  des  Urethers  beim  Weibe  ein. 
Der  Weg;  den  Šimon  behufs  Sondirung  des  Harnleiters  ein- 
schlug,  ist  ohne  Zweifel  ein  ziemlich  sicherer.  Doch  hat  es  den  An- 
schein,  als  wenn  dieses  Experiment  aus  mannigfachen  Grlinden  wenig 
Nachahmung  zu  finden  berufen  sei.  Denn  vor  AUem  ist  die  kilnstliche 
Erweiterung   der   Urethra   ein   Act,    welcher    ziemlich   tief    eingreift, 

^  und  wenn  sie  auch  nach  wiederholten  Versicherungen  von  keinen  schäd- 
lichen  Folgen  begleitet  ist,  so  muss  doch  diese  Dilatation  unter  Chloro- 
fornmarcose  geilbt  werden.  Es  wird  also  schon  die  oberflächliche  Er- 
wägung  lehren,  dass  die  Sondirung  des  Harnleiters  ohne  jedwede 
vorbereitende  Massregel  unter  Zuhilfenahme  eines  einfachen  Endoskops, 
welches  man  nahezu  jedem  Weibe  einfiihren  kann,  die  beiden  frilheren 

.  Methoden  an  Einfachheit  und  Reinheit  des  Experiments  weitaus  Uber- 
trifft.  Mit  dem  geraden  gefensterten  Endoskop  gelingt  ae  unter  sonst 
gUnstigen  TJmständen,  bei  gefttUter  Blase  die  innere  MUndung  des 
Urethers  aufzufinden.  Hat  man  nun  diese  vor  Augen,  so  gelingt 'es 
bei  einiger  Uebung,  die  entsprechend  eingefUhrto  Sonde  in  aie  Ham- 
leitermUndung  gleiten  zu  lassen. 

§,  227.  Die  Methode,  deren  ich  mich  zur  Sondirung  der  Blasen- 
mUndung  des  Harnleiters  beim  Weibe  bediene,  unterscheidet  sich  von 
den  beiden  angefiihrten  in  zwei  sehr  wesentlichen  Punkten :  1)  nehme 
ich  die  Sondirung  bei  geflillter  Blase  vor,  2)  wiťd  dieselbe  unter  Con- 
trole des  Auges  geUbt;  während  die  angefiihrten  Autoren  des  Tast- 
sinnes  allein  sich  bedienen,  nehme  ich  ausser  diesem  die  Hilfe  des 
Gesichtssinnes  in  Anspruch,  und  zwar  geschieht  diess  auf  endosko- 
pischem  Wege,  nämlich  mit  dem  geraden  gefensterten  Endoskop. 

Eine  unter  Controle  mit  dem  durch  ein  Glas  abgeschlossenen  Endo- 
skop in  die  HamleitermUndung  einzuftthrende  Sonde  muss  begreiflicher- 
weise  neben  und  parallel  mit  dem  Inštrumente  in  die  Blase  eingefUhrt 
werden.  Bei  meinen  ersten  Versuchen  bediente  ich  mich  der  metallenen 
Sonde  und  elastischen  Bougies.  Mit  ersterer  gelang  mir  das  Eindringen 
in  die  MUndung  des  Urethers  erst  nach  mehrfachen  Versuchen,  wobei 
der  in  die  Vagina  eingefUhrte  Zeigefinger  der  Spitze  des  Instruments  die 
Direction  geben  musste,  ein  Vorgang,  der  sehr  beschwerlich  ist  und 
nur  selten  zum  Ziele  fíihrte.  Relativ  leichter  liess  sich  piit  den  elasti- 
schen Bougies  manôvriren;  immerhin  jedoch  war  die  Einfiihrung  meist 
eine  zufallige.  Nur  elastische  Katheter  mit  Mandrin,  denen  eine  leichte 
Biegung  an  der  Spitze  beigebracht  wurde,  fingen  sich  ziemlich  rasch 
und  sicher   in  die  Oeflnung   ein.     Da  jedoch  die   Fortleitung  weicher 
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Inštrumente  durch  dea  Hamleiter  theils  schwierig,  theils  von  geringem 
Vortheile  ist  (Šimon),  so  war  ich  bedacht,  eine  metallene  Sonde  zu 
construiren,  die  ich  mit  mehr  Sicherheit  zu  introduciren  im  Stande 
Bein  wiirde.  Eine  solche  Sonde  muss  gerade  sein,  ihr  unteres  Ende 
jedoch  muss  leicht  umgebogen  und  wieder  gerade  gerichtet  werden 
kônnen. 

Die  Harnleitersonde  (Fig.  22),  die  ich  mir  anfertigen  Hess, 
yerläuft  ganz  gerade,  hat  die  Form  einer  gewOhnlichen,  längeren,  ge- 
knôpften  Sonde  und  besteht  aus  einem  dilnnen  Metallrohr  (Charri^re 
Nr.  6),  in  welchem  ein  Draht  läuft.  Durch  einen  am  oberen  Ende 
angebrachten  Ring  kann  der  Draht  heraufgezogen  und  hinabgeschoben 
werden,  während  zwei  an  der  Rôhre  angebrachte  Ringe  zur  Stiitze 
dienen.  Das  untere,  8  bis  10  Mm.  lange  geknôpfte  Ende  der  Sonde 
ist  durch  Gelenke  mit  dem  Draht  und  dem  Rohr  derart  in  Verbin- 
dung,  dass  bei  dem  mit  dem  Ringe  bewirkten  Hínaufziehen  des  Drahtes 
das  EndstUck  der  Sonde  in  eine  zur  Áxe  des  Instruments  senkrechte 
Stellung  gelangt,  während  durch  Herabschieben  des  Drahtes  die  Ge- 
radrichtung  der  Sonde  erfolgt.  Die  Harnleitersonde,  die   ich  friiher  zur 


Fig.  22. 
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Verwendung  nahm,  war  nach  Art  der  Curette  von  Leroy  d'Etiolles 
construirt  und  durch  einen  Schraubenmechanismus  in  die  entspre- 
chende  Stellung  zu  bringen.  Der  Uebelstand  jedoch,  dass  fíir  die 
Manipulationen  ein  Assistent  erforderlich  war,  beeinträchtigte  die  Frei- 
heit  der  Action,  so  dass  ich  zu  dem  einfacheren  Inštrumente  mich 
wendete.  Ehe  wir  den  Vorgang  bei  der  Sondirung  auseinandersetzen, 
muss  noch  bemerkt  werden,  dass  die  Sonde  an  der  dem  eingestellten 
Uretherschlitz  entgegengesetzten  Seite  des  Tubus  einzuftthren  ist.  Man 
wird  also  die  Sonde  links  vom  Tubus  in  die  Blase  einfUhren,  wenn 
der  rechte  Urether  zu  sondiren  ist,  und  umgekehrt. 

Die  Sondirung  des  Harnieiters  wird  also  in  folgender  Weise 
bewerkstelligt  werden:  Zuerst  muss  mit  dem  Endoskop  die  Urether- 
miindung  eingestellt  werden;  sodann  wird  die  Harnleitersonde  in  die 
Blase  eingeftlhrt.  Befindet  sich  das  Sondenende  innerhalb  der  Blase, 
80  wird  dasselbe  in  die  rechtwinklige  Stellung  gebracht.  War  man 
schon  bei  der  Einftihrung  der  Sonde  darauf  bedacht,  dass  jene  Seite 
derselben  an  dem  Tubus  anlag,  gegen  welche  das  Sondenstilck  sich  in 
den  rechten  Winkel  biegt,  so  wird  man  sofort  die  Sonde  unter  dem 
Endoskop  zu  Gesichte  bekommen,  eventuell  gentigen  einige  Verschie- 
bnngen,  um  das  Sondenende  unter  die  Glasfläche  zu  bringen.  Man 
hat  nun  der  Sonde  jene  Richtung  zu  geben,  in  welcher  der  Harnleiter- 
Bchlitz  verläuft,  und  fiihrt  sie  hierauf  unter  gleichzeitigem  Druck  gegen 
den  Blasengrund  hin  in  die  HarnleitermUndung  ein.  Wenige  Versuche 
gentigen,  um  zu  entriren.  Sieht  man  mit  dem  Endoskop,  dass  die 
Sonde  sich   in  den  Schlitz  verfangen,    so  schiebt  man  sie  langsam  bis 
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gegen  das  Gelenk  hin  vor.  Hier  angelangt^  gibt  man  dem  Sonden- 
ende  durch  Heranziehen  des  oberen  Ringes  die  Geradestellung  and 
schíebt  so  die  gerade  gerichtete  Sonde  vor,  der  man  nun  allenfalls  an 
dem  ausserhalb  der  Blase  befindiichen  Theile  derselben  eine  leichte 
Kriimmung  beibringt.  Die  Sonde  lässt  sich  nämlich  ebenso  wie  jede 
andere  Sonde  gleich  nach  jeder  Richtung  hin  einbiegen  und  wieder 
gerade  steilen.  Bei  der  mit  der  Harnleitersonde  Yorzunehmenden  Ifa- 
nipulation  hat  man  jedoch  darauf  zu  achten;  dass  sie  nicht  unliebsamer- 
weise  nach  vollbrachter  Introduction  wieder  herausschlttpfe.  Man  kann 
sofort  nach  Entrirung  der  Sonde  das  Endoskop  herausziehen  und  schiebt 
die  Sonde  in  den  Hamleiter  ziemlich  weit  vor.  Ich  konnte  dieselbe 
auf  15  Cm.  weit  hineinf&hren.  Es  sei  noch  hervorgehoben,  dass  wäh- 
rend  des  ganzen  Actes  die  eine  Hand  das  Endoskop,  die  andere  Hand 
die  Sonde  hält  und  sie  in  die  jeweilig  gewiinschte  Stellung  bringen 
kanU;  so  dass  ein  Assistent  hiebei  Uberflttssig  ist. 

Die  in  Rede  stehende  Sondirung  nahm  ich  bisher  ausschliesslich 
bei  Weibern  vor,  und  zwar  haupts^chlich  aus  dem  Grunde,  weil  die 
Auffindung  der  Harnleitermiindung  hier  keinerlei  Schwierigkeiten  bietet. 
Weiters  wäre  anzufiihren^  dass  meine  Untersuchungen  und  Experi- 
mente sich  vorläufig  auf  die  Harnleitersonde  beschränken.  AUein  es 
dílrfte  keiner  Schwierigkeit  unterliégen,  auch  ein  katheterartiges  Inštru- 
ment in  den  Urether  einzuíQhren  und  so  den  von  einer  Niere  stam- 
menden  Urin  zu  sammeln,  imd  zwar  indem  die  Sonde  als  Mandrin  in 
Anwendung  zu  ziehen  sein  oder  indem  ein  Hamleiterkatheter  zur  Ein- 
fuhrung  gelangen  wird.  Den  praktischen  Zweck  der  angefiihrten 
Sondirung  wili  ich  nicht  weíter  auseinander  setzen  und  verweíse  in 
dieser  Hinsicht  auf  die  von  Šimon  aufgestellte  Reihe  von  Indicationen 
in  Krankheitsfallen. 


Cap.  XXXV. 
Endoskopische  Untersuchung  der  erkrankten  Blase. 

§.  228.  Die  oben  geschilderte  Methode  der  Untersuchung  einer 
normalen  Blase  setzt  uns  in  die  Lage,  auch  die  erkrankte  Schleimhaut 
dieses  Organs  in  denBereich  unserer  endoskopischenExploration  zu  ziehen. 
Eine  ganze  Reihe  von  Krankheitsformen  der  Hamblase  kann  demnach 
dem  Gesichtssinn  zugänglich  gemacht  werden.  Sowohl  die  in  der 
Blase  allein  zu  Stande  gekommenen  als  auch  die  von  einem  anderen 
Organe  aus  fortgesetzten  Affectionen  sind  Gegenstand  dieses  Examcns. 

Wenn  es  uns  bis  heute  nicht  gelungen  ist,  jede  geringfttgige  Ab- 
weichung  von  der  Norm  an  der  ScUeimhaut  und  Muskelhaut  der  Blase 
mit  Hilfe  des  Endoskops  zu  constatiren,  so  liegt  der  Gmnd  hievon 
nicht  im  Inštrumente,  auch  nicht  in  der  unzureichenden  Technik,  son- 
dem  einzig  in  dem  Umstande,  dass  die  geringe  Zahl  von  Beobach-' 
tungen  noch  nicht  ein  ausreichendes  Materiál  liefern  konnte,  welches 
fttr  die  Uberaus  wichtigen  Krankheitsformen  dieses  Organs  in  diagno- 
stischer  und  therapeutischer  Hinsicht  zu  verwerthen  wäre.  Es  ist  aber 
auch  klar,  dass   die  Schwierigkeiten,    die   sich   der  Untersuchung    der 
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Harnblase  im  normalen  Zustande  entgegenstellen,  eine  wesentliche 
Steigerung  erleideii;  wenn  eine  kranke  Blase  mít  dem  Endoskop  zu 
untersuchen  ist.  Nicfat  Dur  die  wesentlicfa  vermelirte  Empfindlichkeit 
des  Kranken^  nicht  nar  die  Schmerzhaftigkeít  der  Harnwege  im  All- 
gemeinen  kommt  hier  in  Betracht^  sondern  insbesondere  der  Blasen- 
hals;  vielleicht  aber  auch  die  Blasenschleimhaut,  die  durch  den  Contact 
mit  einem  beliebigen  Inštrumente  in  ausserordentlicfaer  Weise  irritirt 
wird.  Bei  der  endoskopischen  Untersuchang  einer  erkrankten  Blase 
spielt  daher  die  ErwäguDg^  ob  der  durch  die  Einfiihrung  des  Instru- 
ments eyentueli  fílr  den  Kranken  verursachte  Schaden  proportionirt 
ist  zu  dem  durch  die  Exploration  gewonnenen  Resultate^  eine  Haupt- 
rolle.  In  dieser  Beziefaung  aliein  sprechen  wir  den  Warnungen 
Thompson's  und  denen  anderer  Gegner  des  Endoskops  vor  Uber- 
fliissiger  Exploration  mit  diesem  Inštrumente  einige  Berechtigung  zu. 
Ohne  Zweifel  wird  auch  ein  Freund  endoskopischer  Untersuchungen 
wohl  zu  unterscheiden  wissen,  in  welchen  Fällen  seine  Manipulation 
fUr  den  Kranken  Nachtheil  bringen  kann  und  wird  diese  um  so  zu- 
verlässiger  aus  dem  Rahmen  seiner  Forschungen  ausschliesseu;  als  er 
jeden  Vorwurf  gegen  seine  Inštrumente  zu  ersparen  das  Bestre- 
ben  hat. 

§.  229.  Noch  ein  fernerer  Umstand  beschränkt  die  Zahl  der  zur 
endoskopischen  Untersuchung  gelangenden  Fälle  von  Erkrankungen  der 
Blase.  Da  die  chemische  Analyse  des  Hams  mit  einer  minutidsen 
Genauigkeit  Uber  Form  und  Grád  der  Krankheit  der  Blase  sicheren 
Aufschluss  gewährt^  so  zieht  der  Arzt  unter  allen  Umständen  dieses 
den  Kranken  nicht  weiter  molestirende  und  im  Allgemeinen  viel  be- 
quemere  Mittel  zur  Stellung  der  Diagnose  einem  Verfahren  vor,  das 
in  Folge  der  geringen  Zahl  von  Beobachtungen  und  mit  RUcksicht 
auf  die  complicirte  Form  der  Untersuchung  nur  in  äussersten  Fällen 
zu  Rathe  gezogen  wird. 

Und  doch  vermag  das  Endoskop  auf  die  aus  der  Untersuchung 
des  Hams,  aus  den  anamnestischen  Momenten  sowie  aus  den  sub- 
jectiven  und  objectiven  Verhältnissen  resultirende  Diagnose  einen 
wesentlichen  Einfluss  zu  tiben,  sei  es  in  bloss  ergänzendem  Sinne,  oft 
aber  auch  in  Form  einer  Rectificirung.  Ganz  besonders  trifft  dieser 
Fall  zu,  wenn  die  Affection  mehr  die  Blasenmtindung  der  Harnr5hre, 
als  die  Blase  selbst  betrifft.  Uebrigens  muss  die  nur  durch  das  En- 
doskop gebotene  Môglichkeit  einer  topischen  Behandlung  der  circum- 
script  erkrankten  Blase  in  den  mit  Gewissheit  constatirten  und  hiezu 
geeigneten  Fällen  ausdrttcklich  hervorgehoben  werden. 

a)    Blasencatarrh* 

§.  230.  Im  Nachfolgenden  môge  vorerst  die  catarrhalische  Form 
der  Erkrankung  der  Harnblase  und  zwar  zunächst  das  acute  Štádium 
deraelben  zur  Schilderung  gelangen.  Wie  schon  oben  angedeutet, 
findet  man  nur  selten  Gelegenheit,  die  hieher  gehôrigen  Fälle  endo- 
skopisch  zu  studiren,  da  die  leicht  zu  eruirende  Diagnose  es  ebenso- 
wenig  erheischt,  als  die  strenge  Indication  der  Vermeidung  jedweder 
Reizung  die  Untersuchung  mit  einem  Blaseninstrument  im  Allgemeinen 
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und  mit  dem  Endoskop  im  Besonderen  verbietet.  Die  wenigen  Fälle 
von  acutem  Blasencatarrh;  die  ich  einer  ocolaren  Inspection  zu  onter- 
ziehen  Gelegenheit  hatte,  waren  im  Gefolge  des  Trippers  aufgetreten 
und  gehôrten  der  Mehrzahl  nach  dem  weiblichen  G-eschlechte  an,  da 
bei  diesem  die  mit  der  EinfUhrung  des  Instruments  verbundenen 
Scfawierigkeiten  im  Vergleiche  zu  denen  beim  Manne  weit  geringfiigiger 
sind  und  ich  bei  den  ausschliesslich  im  Interesse  des  endoskopischen 
Studiums  vorgenommenen  Explorationen  das  ^prímum  non  nocere^  stets 
vor  Augen  hatte.  Auch  erwies  die  alsbald  gewonnene  Erfahrung,  dass 
das  endoskopische  Bild  der  acut  catarrhalisch  erkrankten  Blase  bei 
beiden  Gescnlechtern  keinerlei  Differenzen  aufweist. 

Bei  EinfUhrung  des  zur  Untersuchung  erforderlichen  gefensterten 
Endoskops  (gerade  oder  gekríimmt)  empfinden  die  Patienten  in  dem 
Momente  einen  vermehrten  Schmerz,  wo   das   viscerale   Ende   des  In- 
struments das  Orificium  urethrae  int.  passirt.     Ein  gewisser  Grád  von 
Vorsicht  ist  hier  von   besonderer  Wichtigkeit,    weil   die   entziindliche 
Schwellung  und  Succulenz  der  Schleimhaut   daselbst   leicht   zu  einem 
Einriss  und  consequenterweise  zu  Blutung  Veranlassung  gibt.     Sobi^ 
jene  Stelle  passirt,  kann  die  Untersuchung  ohne  weiters  durch  längere 
Zeit  fortgesetzt  werden,  da  die  Patienten  während  der  Dauer  derselben 
nahezu  keine  Schmerzen  empfínden.     Beim   Anlangen  des  Endoskop- 
endes  innerhalb  der  Blase  fíndet  das  untersuchende  Auge  sofort  gewisse 
auf  abnorme  Verhältnisse   deutende  Einzelheiten.     Vor  Allem   erkennt 
man  durch  das  Endoskop,  dass  die  Farbe  des  Harns   alterírt   ist;   er 
ist  bald  molkig  triibe,  bald  blutig   tingirt  u.  dgl.     Die  Wahrnehmung 
der  abnormen  Beschaffenheit  des  Urins  kann  bei  einiger  Aufmerksam- 
keit   nicht    entgehen.      Während    im    Normalen   durch   eine    ziemlich 
breite  Schichte  Harns  die  Bilder  der  Schleimhaut  ganz  deutlich,  wenn 
auch  je  in  einer  anderen  Farbennuance   gesehen  werden  kônnen,  so 
geht  nun  die  Durchsichtigkeit  des  Harns   ganz  verloren.     Das  Inštru- 
ment muss  dem  Sehobject  direct  anliegen.     In  anderen  Fällen  beob- 
achtet  man  am    unteren   Segment   des  Sehfeldes    eine    dicke  Schleim- 
eiterschichte ,    welche   der   Glasfläche    anhaftet  und   offenbar   während 
der  Passage  durch  die  Urethra  mitgerissen  wurde,  nunmehr  aber  die 
Untersuchung  behindert.   Ebenso  kann  die  hintere  Glasfläche  mit  Blut 
theilweise   oder  ganz  verdeckt  sein.     Derlei  uniiebsame  Zufalle,   die 
momentan   die   ganze  Untersuchung   illusorisch   zu    machen    scheinen, 
verursachen  keine  weitere  Stôrung.     Man  fUhrt  nämlich  das  Endoskop 
tiefer  ein,  bis  dessen  Visceralende  die  Blasenschleimhaut  erreicht,  durch 
deren   Bertthrung  jene   haften    gebliebenen   Schleim-    oder   Bluttheile 
entfernt  werden.     Die  sofort  aufgenommene  Inspection  kann  nun  ua- 
gehindert  stattfinden.    Auch  während  der  Extraction  des  Tubus  erlangt 
man  Gelegenheit  zur  W^^^^^^^^^^S  ^^^  Farbe  des  Urins. 

§.  231.  Die  Besichtigung  der  Blasenschleimhaut  selbst  ergibt 
vor  Allem  einen  vôllig  veränderten  Grundton  in  der  Farbe  derselben. 
Statt  eines  weissglänzenden ,  allenfalls  blassrosarothen  Grundes  beob- 
achtet  man  eine  intensiv  rothe,  stellenweise  mehr  weniger  saturirte 
Fläche.  Ein  mit  dem  Inštrumente  auf  die  Schleimhaut  ausgettbter 
mässiger  Druck  lässt  die  Rdthe  fUr  den  Moment,  aber  bloss  theilweise 
verschwinden ;  immerhin  prävalirt  noch  das  Roth.   An  anderen  Stellen 


Blasencatarrh.  217 

ist  daa  Bild  der  Blasenschleimhaut  wegen  Ansammlung  von  Secret; 
welches  darcfa  Andrttcken  des  Endoskops  nicht  ausweicht;  fiir  den 
Gresiclitssinn  ganz  UDzugänglich.  Das  Secret  liegt  nämlich  in  mäcfatigen 
Schichten  an  der  Blasenwand  in  Form  von  zähen  Klumpeii;  die  ganz 
deatlich  als  solche  erkannt  werden.  Doch  kann  das  Endoskop  zwischen 
diesen  Schleimeitermassen  sich  unschwer  einen  Weg  zur  Wanmehinung 
anch  dieser  von  Secret  bedeckten  Fläche  babnen^  da  dasselbe  dem 
vordringenden  Inštrumente  ausweicht. 

Ganz  anfiallend  ist  das  Verhalten  der  Blutgef&sse.  Während 
sie  im  Normalen  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  sammt  ibren  Verästelungen 
sich  yerfolgen  lassen,  haben  sie  hier  eine  wesentlich  geänderte  Gestalt 
angenommen.  Bloss  ganz  kurze  Strecken  entlang  wird  je  ein  Gefôss 
wahrgenommeU;  welches  stark  geschlängelt  wenige  Millimeter  weit 
länft,  hier  aber  gänzlich  aufhdrt.  Die  Blutgefítsse;  die  ttberhaupt  zur 
Wahmehmung  gelangen,  scheinen  bloss  den  kleineren  Verzweigungen 
anzagehôren,  denn  die  mächtigen  Stämme  selbst,  die  im  Normalen 
eine  ziemliche  Dicke  repräsentiren,  lassen  sich  hier  nicht  ausfíndig 
machen.  Einzelne  GeíassstUcke  liefgen  wohl  hintereinander^  so  dass 
aos  dieser  Lage  auf  die  Verlaufsrichtung  je  eines  an  einer  Stelle 
unterbrochenen  Gefílsses  geschlossen  werden  kann.  Die  Zahl  der  zur 
Wahmehmung  gelangenden  Blutgefôsse  ist  ttberhaupt  eine  relativ  sehr 

Íeringe.  Die  Contouren  der  einzelnen  GefíLssstUcke  sind  bei  der 
[ehrzahl  ganz  undeutlich.  Verfolgt  man  hie  und  da  ein  GefUssstUck^ 
80  verläuft  sich  alsbald  seine  Spur  oder  man  stdsst  auf  eine  Stelle^ 
welche  durch  kleinere  oder  grôssere  BlutpunktO;  Ecchymosen^  Extra- 
Tasate  gedeckt  ist.  Derlei  Ecchymosen  zeigen  sehr  verschiedene 
Formen;  bald  sind  sie  stecknadelkopfgross  und  isolirt^  bald  steht  eine 
grosse  Anzahl  von  Punkten  urd  eine  grôssere  herum  angereiht.  AUein 
man  findet  auch  Stellen^  wo  das  Blut  die  Schleimhaut  derart  bedeckt, 
also  aus  den  Gefässbahnen  austritt  und  sich  dem  Inhalt  der  Blase 
beimischt. 

Weiters  beobachtet  man  durch  das  Endoskop  Eiter  in  verschie- 
dener  Gestalt.  Bald  findet  man  in  Form  von  schmäleren  oder  brei- 
teren  Streifen  eine  Ansammlung  desselben  an  einer  Partie^  bald  sieht 
man  kleine  und  grôssere  unregelmässige  Flächen  von  Eitermassen 
bedeckt.  Auch  dicke  Fäden  lagern  zuweilen  an  einigen  Stellen  und 
zwar  Yornehmlich  da,  wo  die  Schleimhaut  Falten,  beziehungsweise 
Forchen  darstellt.  Diese  Fäden  sind  ähnlich  denjenigen,  welche  man 
an  der  Bindehaut  zu  beobachten  Gelegenheit  hat.  Dass  am  Boden 
der  Blase  ganze  Massen  von  Eiter  wahrzunehmen  sind,  wurde  schon 
oben  angefllhrt. 

Dem  hier  geschilderten  endoskopischen  Befunde  entsprícht  auch 
die  chemische  und  physikalische  Untersuchung  des  Hams.  Dieser 
seigt  ein  aus  Eiter  und  Blutkôrpercfaen  bestehendes  Sediment,  welchem 
Tiel  Pfiasterepithel  beigemengt  ist.  Man  findet  ferner  Eiweiss  in  einer 
dem  Eiter-  und  Blutgehalt  entsprechenden  Quantität. 

§.  232.  Bei  längerem,  etwa  3— iwôchentlichem  Bestande  des 
Blasencatarrhd  verändert  sich  auch  der  endoskopische  Befund.  Statt 
des  lebhaft  rothen  Grundes  sieht  man  sodann  einen  mehr  dttsteren, 
Bchmutzigrothen,  an  einzelnen  Stellen  etwa^  blässeren  Grundton  in  der 
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Farbe  der  BlasenHchleimhaut.  Die  Bchon  in  grôsaerer  Änzabl  siclit- 
baren  Ge^ase  eind  in  ihrem  Verlaufe  noch  wiederholt,  aber  seltener 
unterbrochen  uod  gedeckt.  Im  Ganzen  von  etwas  Btärkerem  Kaliber, 
als  im  Normalen  fallen  auch  dIe  kleineten  BlQtgefässe  durch  ihre  Áut- 
prägung  auf,  wfihrend  die  GefäsBBtämme  aocb  Beltener  aíchtbar  aind. 
ÄQ  einzelDon  Stellen  aieht  man  eine  ucregelmäBsig  begrenzte  Partie 
der  Schleimhaut  Damentlich  da,  wo  keine  Gefässe  Taufen,  durch  zahl- 
reiche,  regelloB  aQgereihte  Punkte  bedeckt. 

Eine  in  dicBer  Weise  erkrankte  Blaae  zeigt  nach  SiBtirung  der 
durch  den  Catarrh  herrorgerufeneu  ErBcbeínungen  wieder  den  gans 
Dormaleii  endoakopischen  Befund  —  und  zwar  dann  erat,  wenn  aach 
der  Haro  seioe  Donnale  Farbe  und  ZusammenaetzuDg  wieder  er- 
langt  hat. 

§.  233-  Nicht  ao  einfacfa  aind  die  Verhältniaae  bcioi  chronischen 
Blaaencatarrh,  aeí  ea,  daaa  dieaer  allein  oder  mit  Äffectioneii  anderer 
Organe,  der  Nieren  etc,  complicirt  auftritt.  In  jenen  Fällen,  die  nnr 
zu  geringen  aubjectiven  Symptotnen  Änlaas  geben,  wo  alao  zeitweiae 
mäBBÍger  Harndrang,  allenfalU  ein  onangenehmea  GefQhl  am  Scblusae 
der  Harnentleerung ,  feraer  tnancherlei  nervôae  Zustänáe  in  der  Um- 
gebuDg  der  G  en  i  ta  1  organ  e,  Ziehen  an  den  Oberacheukeln  etc.  vorhan- 
den  iat ,  wo  der  mäaaig  trUbe  Urin  wenig  EiterkOrpercben  im  Blasen- 
epithel  enthält,  íst  die  Diagnose  mit  dem  Endoskope  echwieriger,  ab 
bei  acuten  Formen,  Die  Scbwierigkeit  betrifft  jedoch  blogs  die  Be- 
leuchtungaintenaivität,  da  bei  gutem  Licbt,  Sonnenlicbt,  allesfaUs  bei 
einer  guten  Gaaflamme,  daa  endoakopiache  Bild  ganz  charakteristÍBch 
erscheint.  Man  beobachtet  niímlich  mit  dem  Endoakop  im  Ällgemeinen 
einen  hellweiaaen  Grund,  der  aich  vom  Normalzuatand  kaum  unter- 
acheidet;  blosa  zuweilen  zeigt  aich  an  manchen  Stellen  ein  achmatzig- 
weiaBer  oder  graulichgelber  Grund.  Am  auffallendaten  ist  hier  der 
Befund  an  den  Blutgef^aen.  Dieae,  im  Kormalen  acharf  contounrt 
und  bis  in  die  kleinaten  Veräatelnngen  wahmehmbar,  zeigen  hier  eine 
unregelmäaaige  Begreozung.  Femer  läsat  aich  die  Entwickelung  dea 
GefUaabaumea  nur  aelten  wabmehmen,  da  weder  die  Getäsastämme 
nocb  die  kleinen  Veräatelnngen  aich  verfolgen  laaaen;  vielmebr  bemerkt 
man  nur  weníge  Gefasaramificationen,  deren  Durcbmeaaer  keine  auf- 
fallende  Difierenz  aufweiaen.  In  einzelnen  Fällen  bemerkt  man  Neu- 
bildung  der  Geíäase  in  der  Weiae,  daaa  an  einer  kleinen  Fläcbe  zabl- 
reiche  Blutgefdaae  aich  zeigen ,  ao  daaa  die  betreffende  Fläche  einen 
Štich  ina  Rothe  erhält.  Bei  hinreichender  FllUung  der  Blaae  erkennt 
man  alao  blosa  einen  netzfôrmigen  Verlauf  der  GefUase,  und  zwar  bei 
genauer  Fizimng  dea  Sehobjectea.  Der  hier  geachilderte  Befund  läast 
8Ícb  zuweilen  an  der  Schleimhaut  der  Wange  oder  der  Líppe  durch 
entaprecbende  Änapannung  deraelben  in  mSaaig  entzUndlichem  Zuatande 
in  analoger  Weiae  erzeugen. 

§.  234.  In  einer  anderen  Reihe  von  hieher  gehOrigen  Fällen 
iat  die  Schleimhaut  dunkel  gerOthet,  ao  daaB  nur  in  wenigen  Seh- 
feldem  Blntgefäase  znr  Wabmehmung  gelangen.  Die  dilaterrothe, 
schmutzige  Farbe  wird  bei  grQsaerem  Inbalte  der  Blaae  durch  eine 
lichtere  eraetzt;  allein  anter  derartígen  Verhältniaaen   beateht  eine  la- 
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continenz,    die   nur  selten  die  Untersuchung  der  Blase   bei  vermehrter 
FttUung  derselben  gestattet. 

In  wenigen  Fällen  sah  ich  hanfkorn-  bis  linsengrosse  Geschwiire, 
auch  kleine  etwa  am  Grunde  der  Blase ,  welehe  durch  die  gelbe  Farbe 
und   ibren   rothen  Hof  sich  ganz  charakteristisch   zeigten.     Bei  einer 
Patientin   auf   der  Abtheilung   des   Herrn  Prof.  Salzer   konnten   diese 
Geschwiirchen,  deren  prompte  Auffindung  von  einer  bestimmten  Stelie 
mir  jedesmal  leicht  gelang  und  so  eine  Bestätigung  der  Diagnose  ab- 
gab,   durch   etwa   8 — 10  Táge   beobachtet  werden  und  verschwanden 
erst  nach  einer  entsprechenden  localen  Behandlung.    In  einem  Falle  von 
chronischer  Cystitis  bei  eineno  Weibe  sah  ich  auf  derselben  Abtheilung 
ein  ausgedehntes  flaches  catarrhalisches  Geschwiir  (Taf.  III,  Fig.  102), 
dessen  Deutlichkéit  nichts  zu  wiinschen  iibrig   liess.     Die  Schleimhaut 
der  ganzen  Blase  erschien  stark  gerdthet  injicirt.     Bei  ziemlich  starker 
Senkung  des  Ocularendes  des  Tubus,  also  bei  Einstellung  einer  ziem- 
lich hoch  oben  gelegenen  Partie  der  linken  Hälfte  der  Blase,  erschien 
nun   eine   blassgelbliche ,    wie  erodirte   Fläche,    an  der  wohl   einzelne 
rôthliche  Punkte,  aber  keine  Gefässe  sichtbar  waren;  auch  konnte  der 
Uebergang  als   gerôtheter  Streifen  wahrgenommen  werden.     Diese  zu 
verschiedener   Zeit   untersuchte    Stelie   konnte  stets  rasch  aufgefunden 
werden.  —  Dass   auch   beim   Manne  catarrhalische  Geschwttre  in  der 
Blase  auf  endoskopischem  Wege  sich  constatiren  lassen,  hatte  ich  wie- 
derbolt  Gelegenheit.     Derlei  Fälle  haben  oft  mehr  als  endoskopisches, 
gewiss  aber  auch  diagnostisches  Interesse.     Ich  môchte  nur  einen  hie- 
her  gehôrigen  Fall  anftthren,  dessen  Untersuchung  ich  der  Freundlich- 
keit   des   Herrn   Prof.  Dittel  verdanke.     Die   Krankheit   betraf  einen 
jungen  Advocaten,  bei  dem  alle  Anzoichen  auf  das  Vorhandensein  eines 
Neugebildes  in  der   Blase  hindeuteten,   dessen  Beseitigung  durch  den 
Blasenschnitt  (Steinschnitt)  dem  Patienten   in  Aussicht   gestellt  wurde. 
Die  endoskopische  Untersuchung  der  Blase  ergab  nebst  einer  Urethri- 
tis   in  der    Pars   prostatica    den    Befund   von   ausgedehnten   catarrha- 
lischen  Geschwiiren  am  Blasengrunde,  welehe  durch  ihre  Begrenzung, 
sowie  durch  die   Farbendifferenz   gegen  die  sie    umgebende  gerôthete 
Schleimhaut   sich   deutlich   nachweisen    liessen.     Die  Operation  unter- 
blieb.     Nach  entsprechender  Behandlung  durch  einige  Monate  war  die 
Erankheit  beseitigt,   so  dass  Patient  alsbald  sich  verehelichen  konnte. 

b)  Rhagaden  an  der  Blasenmiindung  der  Urethra. 

§.  235.  Dieser  Krankheitsform  mag  eine  gesonderte  Besprechung 
gewidmet  werden,  wiewohl  deren  Vorhandensein  ohne  concommitiren- 
den  Blasencatarrh  kaum  anzunehmen  ist.  Wissen  wir  doch,  dass  jedes 
Hindemiss  in  der  Urethra  sofort  eine  AflFection  der  Blase  hervorruft, 
die  mit  Beseitigung  des  causalen  Moments  wieder  sistirt  (Schiiller). 
Eine  Reihe  von  genau  beobachteten  Fällen  lenkte  nämlich  unsere  Auf- 
merksamkeit  direct  auf  die  Blasenmiindung  der  Urethra,  zumal  als  in 
diesem  Abschnitte  der  Harnrohre  allein  eine  abnorme  Beschaffenheit 
sich  constatiren  liess,  welehe  mit  der  ganzen  Symptomenkette  in  ur- 
sächlichem  Zusammenhange  zu  stehen  schien.  Alsbald  lehrten  die  £r- 
fahrungen,  dass  in  den  präcise  erkannten  und  topisch  behandelten 
Fällen  das  Endoskop  von   besonderem  Werthe  war.     In   erster   Linie 
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bezogen  sich  die  Versuche  auf  die  weibliche  Hamrôhre.  Die  hier  fllr 
die  endoskopische  Untersuchung  tiberaus  giinstigen  Verhältnisse  er- 
leichterten  die  bezttglichen  Beobachtungen.  Doch  auch  beim  Manne 
bot  sich  die  Gelegenheit^  diese  an  und  fUr  sich  empfindliche,  in  Er- 
krankungsfällen  der  Schonung  um  so  bedúrftigere  Región  zu  unter- 
suchen. 

Bei  weiblicheU;  an  chronischem  Blasencatarrh  leidenden  Indivi- 
duen^  die  an  häufigem  Hamdrang,  an  empfíndlichen  Schmerzen  beim 
Schluss  des  Hamens,  an  Beschwerden  bei  diversen  Bewegungen,  allen- 
falls  auch  an  Empfíndlichkeit  bei  Berilhrung  der  Harnrôhre,  in  specie 
beim  Coitus  Klage  ftihren,  nicht  zu  gedenken  der  nervôsen  Symptóme 
in  der  Umgebung  der  Genitalien^  findet  man  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  auch  einen  gewissen  Grád  von  UrethritiS;  deren  Constatirung 
durch  die  äussere  Inspection  allein  nur  selten  gelingt.  Wohl  aber  findet 
man  bei  endoskopischer  Untersuchung;  dass  die  Harnrôhre  am  Krank- 
heitsprocesse  nicht  nur  in  hervorragender  Weise  participirt,  sondern 
des  ôftern  in  erster  Linie  erkrankt  sei  und  eine  Hauptursache  der  ge- 
nannten  Beschwerden  in  sich  birgt.  So  sah  ich  in  den  hier  citirten 
Fällen  GeschwUre  und  Erosionen  von  mehr  weniger  bedeutender  Aus- 
dehnung,  Granulationen,  Schleimhautwucherungen ,  einfache  Schwel- 
lung,  ferner  Oedeme,  abnorme  Faltungen  etc.  in  dem  Verlaufe  der  Harn- 
rôhre. Waren  diese  Erscheinungen  in  dem  vorderen  und  mittleren 
Theil  der  Urethra  unschwer  zu  sehen,  so  erforderte  die  Untersuchung 
der  tieferen  Partie  einige  Vorsicht.  Die  EinfUhrung  des  einfachen  ge- 
raden  Endoskops,  und  zwar  eines  kttrzeren  —  etwa  6  Ctm.  langen  — 
bis  nahé  zum  Orif.  urethrae  int.  muss  ganz  langsam  und  allm&lig  er- 
folgen.  Bei  allzu  weitem  Vordťingen  sttirzt  entweder  Harn  hervor 
oder  das  Sehfeld  wird  mit  einer  mehr  weniger  mächtigen  Schichte 
Harns  ttberzogen,  der  vermôge  des  Luftdrucks  an  Ort  und  Stelle  ver- 
bleibt.  Das  Vorfaandensein  von  Harn  am  Sehfelde  erkennt  man  in 
erster  Linie  an  einer  zu  dem  Durchmesser  des  Tubus  in  keiner  Pro- 
portion  stehenden  Kleinheit  des  SehfeldeS;  ferner  an  dem  eigenthiim- 
lichen  Reflex  und  einer  blaugrauen  Farbe.  Durch  Áuftauchen  des 
Harns  und  mässiges  Hervorziehen  des  Instruments  gelingt  es,  die  innere 
MUndung  der  Harnrôhre  wahrzunehmen.  Das  bezUgIiche  Sehfeld  zeigt 
alsdann  ganz  deutliche  radiäre  Streifung,  deren  Farbendifferenzen  sofort 
ins  Auge  fallen.  Tiefrothe  Linien  wechseln  hier  mit  blässeren,  allen- 
falls  auch  grau  belegten  ganz  unregelmässig  ab.  Die  centrále  Figur^ 
ein  Grtibchen  darstellend^  ist  unregelmässig  zackig,  entsprechend  der 
Faltung  oder  Streifung  der  Mucosa  urethrae.  —  Bei  EinfUhrung  eines 
stärker  kalibrirten  offenen  Endoskops  bis  in  die  Blase  beobachtet  man 
nach  Abfluss  des  Urins  und  bei  Einstellung  des  Blasenhalses  eine  cen- 
trále Einstttlpung  der  Mucosa  vesicae,  welche  von  dem  Orif.  urethrae 
ringfôrmig  eingerahmt  ist.  In  diesem  Falle  wird.  begreiflicherweise 
fUr  die  Wahrnehmung  der  Rhagaden  oder  Geschwtire  eine  nicht  un- 
gUnstige  Gelegenheit  geschaffen.  Doch  stôrt  hier  der  sehr  rasch  nach- 
träufelnde  Ham. 

§.  236.  Noch  deutlicher  ist  das  Bild  bei  der  mit  dem  gefenster- 
ten  Endoskop  gepflogenen  Untersuchung.  Die  centrále  Figúr  zeigt 
bei  mässiger  Dilatation  der  Blasenmtindung  eine  unregelmässige  Form, 
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turie  etc);  die  ganz  allmälig  einen  gewiasen  Grád  erreicfaen,  sowie 
später  hÍDzugetretene  Complicationen  (Cystitis,  Nephritis)  erschweren 
ťreilich  die  endoskopische  Untersuchung;  die  aber  sich  als  um  so  drin- 
gender  danu  erwies,  wenn  Blasenstoin  oder  das  Vorhandensein  eines  Neo- 
plasma  auszuschliessen  waren.  Die  wohlthätigen  Effecte  der  localen 
Behandlung  erwiesen  sich  in  manchen  Fällen  ganz  prompt. 

Ein  Fall  namentlich  verdient  hier  Erwähnung^  dessen  Beobachtung  ich  der 
Freundlichkeit  des  Collegen  Dr.  Ultzmann  verdanke.  Es  handelte  sich  um  eine 
länger  dauemde  Hämaturie  mit  intensiven,  bloss  diirch  tägliche  Anwendung  sub- 
cutaner  Morphiuminjectionen  gemässigten  Schmerzen  bei  einem  herabgekommenen 
Indivíduum,  bei  dem  bloss  ein  leichter  Blasencatarrh  vorlag.  Es  la^en  mancherlei 
Anhaltspunkte  vor,  ein  tieferes  Leiden  der  Blase  auszuschliessen.  In  der  That 
konnte  man  mit  dem  geraden  gefensterten  Endoskop  das  Vorhandensein  von  Rha- 
gaden am  Blasenhalse  constatiren.  Da  bei  centraler  Einstellung  des  Inštrumente 
in  der  Mitte  des  Sehfeldes  in  einer  Ausdehnung  von  2—8  Mm.  der  triibe  Ham 
constatirt  werden  konnte,  zeigte  die  von  der  Mucosa  urethrae  gebildete  Einrah- 
mung  jener  Fläche  eine  unregelmässige  Form  derart,  dass  zwei  ziemlich  tiefe 
Einkerbungen  gegen  den  unteren  Rand  hin  zu  Stande  kameň,  Einkerbungen ,  die 
in  keinem  Verhältnisse  standen  zu  den  Zacken,  die  an  der  ovalen  Begrenzung  der 
Hamfläche  bei  normalen  Zuständen  (Taf.  I,  Fig.  23)  zu  beobachten  sind.  Die  mit 
dem  geraden  offenen  Endoskop  vorgenommene  Exploration  an  einem  folgenden 
Táge  bestätigte  nicht  nur  die  angefiihrte  Diagnose,  sondern  auch  eine  ganz  auf- 
fallende  Rôthung  der  Pars  prostatica,  so  dass  die  locale  Behandlung  mit  einer 
lOprocentigen  Lapissolution  und  spáter  mit  dem  Crayon  ausgefuhrt  werden  konnte. 
Der  Erfolg,  anfánglich  gunstig,  später  durch  Zunahme  der  Schmerzen  verzôgert, 
blieb  nicht  aus,  so  dass  Patient,  der  nach  Verlauf  eines  Jahres  sich  mir  wieder 
vorstellte,  wegen  seines  bliihenden  Aussehens  von  mir  kaum  erkannt  wurde. 

Auch  in  anderweitiger  Beziehung  bewährte  sich  das  Endoskop  anlässlich 
der  Untersuchung  des  Blasenhalses.  Dieselbe  betraf  einen  Oberlieutenant,  bei  dem 
Periurethritis  und  Periprostatitis  mit  Fistelbildung  vorhanden  war  und  bei  dem 
3  Monate  vorher  die  Boutonniére  vorgenommen  wurde.  Der  Erfolg  der  Operation, 
sonst  ganz  gunstig,  war  wegen  Incontinenz  des  Harns  in  aufrechter  Stellung 
zweifelhaft.  Herr  Oberstabsarzt  Neudôrfer  liess  daher  von  mir  die  endoskopische 
Exploration  zur  Ermittelung  der  Ursache  jener  Erscheinung  vornehmen  (6.  Júni 
1877).  Ich  fand  am  Blasenhalse  oberhalb  der  vertical  stehenden  Centralfigur  und 
zwar  mehr  nach  rechte  eine  narbig  eingezogene  Furche,  während  die  Mitte  des 
Sehfeldes  durch  eine  rothe  granulirende  Fläche  von  der  sonst  normalen  Urethra 
sich  abhob.  Derselbe  Befund  ergab  sich  bei  der  nach  einigen  Tagen  vorgenom- 
menen  Exploration  mit  dem  geraden  gefensterten  Endoskop.  Das  genau  einge- 
stellte  Orificium  nicht  rund,  sondem  dreieckig,  mit  seinem  oberen  Winkel  nach 
links  hingezogen.  Dabei  war  die  rechte  Wand  von  normaler  Dicke,  während  die 
linke  Hälfte  mächtige  Wulstung  zeigte.  Auf  Grund  dieses  Befundes,  der  die  lang- 
same  Fortdauer  der  Narbenbildung  nach  der  vorausgegangenen  Operation  fest- 
stellte,  wurde  die  baldige  Heilung  des  unangenehmen  Zustandes  in  Aussicht  ge- 
stellt.  Die  Genesung  in  angemessener  Zeit  und  der  Wiedereintritt  in  den  activen 
Dienst  soli  erfolgt  sein. 

§.  238.  Ueber  die  locale  Behandlung  mit  dem  Endoskop 
mit  Rttcksicht  auf  die  Erkrankungen  der  Blase  und  des  Blasenhalses 
kann  ich  mich  kurz  fassen.  Catarrhalische  GeschwUre  an  der  Blasen- 
schleimhaut  wurden  mit  Nitras  argenti  in  concentrirter  Losung  (5 — 10 
bis  20®/o)  bepinselt.  Die  Vermuthung  einer  stärkeren  Reaction  nach 
einem  solchen  Verfahren  fand  keine  Bestätigung.  Zur  Anwendung 
concentrirterer  Lôsungen  oder  gar  des  Lapisstiftes  ^  wie  diess  Róbert 
Newman  in  einem  Falle  von  Verdickung  und  GeschwUrsbildung  an 
der  Blasenschleimhaut  mittheilt;  fand  ich  keine  Gelegenheit  und  glaube^ 
dass  gegen  ein  derartiges  Verfahren,  namentlich  bei  entsprechender 
Vorsicht;  wenig  einzuwenden  wäre. 
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Beliufs  Vornafame  einer  AetzuDg  des  Blasenhalses  mit  Lapis- 
tósnng  oder  mit  Jodtinctur  ist  eine  vermehrte  Aufmerksamkeit  erfor- 
derlich.  Während  bei  Bepinselung  der  Blasenschleinihaiit  die  betref- 
fende  Partie  durch  Andriicken  des  Tubus  (zumal  aus  Kautscfauk)  eine 
grllndliehe  Abtroeknung  von  Urin  zulässt;  ist  am  Blasenhalse  das 
Nachsickern  von  Ham  kaum  zu  vermeiden^  wesshalb  die  ganze  Mani- 
polation;  i.  e.  Abtroeknung  des  Sehfeldes  and  nachherige  Bepinselung^ 
rasch  zu  Ende  gefUhrt  werden  muss.  Ebenso  schwierig  ist  die  Proce- 
dúr der  Aetzung  ohne  Erôffnung  des  Blasenhalses,  wo  also  die  Mu- 
cosa  nächst  der  Blasenmiindung  zur  Einstellung  zu  gelangen  hat;  ohne 
dass  Harn  zum  Vorschein  k5mmt.  Letztere  Metfaode  scheint  jedoch 
meiner  Erfahrung  zufolge  im  Falle  einer  ganz  exacten  Ausflihrung  den 
Vorzug  zu  verdienen.  Die  Abwesenheit  einer  durch  nachfliessenden 
Urin  veranlassten  St5rung  gestattet  eine  ganz  präcise  Einstellung  der 
Fissur  oder  der  exulcerirten  Stelle,  demnach  auch  eine  genau  umschrie- 
bene  Aetzung.  Fttr  diese  Fälle  bediene  ich  mich  demnach  mit  Vor- 
liebe  des  Lapis  in  Substanz  mit  nachfolgender  Betnpfung  der  Partie 
mit  Chlomatrium.  Die  Wiederholung  der  Aetzung  hat  nur  in  ent- 
sprechenden  Zwischenräumen  und  nur  dann  zu  erfolgen,  wenn  fUr  die- 
selbe  eine  Anzeige  vorliegt.  —  Empfehlenswerth  erscheint  die  zeit- 
weise  oder  systematische  EinfUhrung  von  dilatirenden  Instrumenten. 

In  jtingster  Zeit  fand  ich  in  dem  Kupferstäbchen  ein  vor- 
zUgliches  Mittel  zur  Aetzung  des  Blasenhalses.  Das  hier  zu  verwen- 
dende  Stäbchen  hat  einen  bedeutenderen  Dickendurchmesser  (etwa 
5  Mm.)  als  jenes,  das  wir  bei  Urethrítisformen  bentitzen,  femer  ist 
es  von  entsprechender  Länge,  damit  es  zuverlässig  die  Rhagaden  der 
Blasenmiindung  treSň,  ja  sogar  in  die  Blase  selbst  eindringe,  wenn 
das  einfache  Endoskop  knapp  vor  dem  Orificium  urethrae  int.  einge- 
stellt  ist.  'Mit  diesem  Causticum  erzielt  man  sowohl  durch  Drehungen, 
als  auch  durch  einfache  Verschiebungen  eine  hinreichende  Aetzung. 
Dieselbe  ist  unbedingt  der  Wirkung  eines  Lapisstiftes  vorzuziehen. 
Ich  beobachtete,  namentlich  bei  Weibern,  Fälle  von  ausserordentlich 
giinstigem  Erfolge. 


Cap.  XXXVI. 
Blasensteine. 

§.  239.  Die  Wahrnehmbarkeit  der  directen  Details  der  nor- 
malen  und  kranken  Blase  lässt  mit  Sicherheit  erwarteu;  dass  auch 
andere  Objecte  in  derselben,  in  specie  die  Blasensteine,  ohne  Schwie- 
rigkeit  gesehen  werden  kônnen.  Die  Untersuchung  derselben  mag 
vielleicht  im  AUgemeinen  bloss  endoskopisches  Interesse  beanspruchen ; 
allein  es  diirfte  auch  von  Werthe  sein,  mit  Hilfe  des  Gesichtssinnes 
Uber  eine  Summe  von  Eigenschaften  der  Blasensteine  sich  Rechen- 
schaft  zu  geben.  Es  môgen  Fälle  vorkommen,  wo  die  Ocularinspec- 
tion  Uber  sehr  wesentliche  Verhältnisse  des  Calculus  innerhalb  der 
Blase  Aufklärung  verschaffen  kann,  Verhältnisse,  deren  Kenntniss  selbst 
der  Gettbte  auf  anderem  Wege,  d.  i.  durch  den  Tastsinn  nich  t  er- 
langen  kann. 


/'"(.■.•fWT 


224  Endoskopie  bei  Blasensteinen. 

Die  Hauptbedingung  zur  Wahrnehmbarkeit  der  Blasensteíne  íst 
die  Môglicfakeit  der  Einstellung  derselben  in  das  endoskopische  Seh- 
feld.  Mit  anderen  Worten:  Sobald  der  Stein  in  der  Verlängerung 
der  Achse  des  Endoskops  sich  befindet,  kann  er  ohne  Schwierigkeit 
in  Augenschein  genommen  werden^  zumal  wenn  eine  aasreichende 
Beleuchtang  des  Sehfeldes  vorhanden  ist.  In  dieser  letzteren  Hinsicht 
ist  jedoch  zu  bemerken^  dass  hier  eine  relativ  geringere  Lichtinten- 
sität  erforderlich  ist^  als  bei  Besichtigung  der  Schleimhaut  der  Ham- 
blase.  Ferners  ist  die  Einstellung  der  Blasensteine  anch  von  dem 
Quantum  des  Blaseninhaltes  wesentlich  beeinflusst.  Bei  wenig  exten- 
dirter  Blase  lässt  sich  der  Stein  rascher  auffinden^  als  bei  starker 
Fdllung  derselben.  Rlicksichtlich  der  endoskopischen  Untersuchung 
der  Blasensteine  ist  zunächst  die  Bemerkung  am  Platze^  dass  das  ein- 
gefUhrte  Inštrument  yorerst  als  Steinsonde  zu  dienen  habe.  Sobald 
das  Endoskop  yermôge  des  TastgefUhls  die  Gegenwart  des  Steines 
wahrnehmen  lässt^  schreitet  man  zur  Beleuchtung  und  alsdann  zor 
Besichtigung  des  Sehfeldes.  Ferner  muss  auf  den  Umstand  hinge- 
wiesen  werden,  dass  auch  hier  mannigfache  Locomotionen  mit  dem  In- 
štrument vorzunehmen  sind,  welche  theils  die  deutlichere  Beobachtung 
der  diversen  Details  des  Steines,  theils  aber  die  Gewinnung  additio- 
neller  Bilder  (Combinationsbilder)  zum  Zwecke  haben. 

§.  240.  Nach  erfolgter  präciser  Einstellung  des  Steines  in  den 
Sehbereich  des  gefensterten  Endoskops  fSUt  vor  AUem  die  Farbe  des- 
selben  auf^  die  gegen  die  Farbe  der  benachbarten  Sehfelder  ganz  be- 
deutend  contrastirt  und  durch  die  Beleuchtungsverhältnisse  kaum  merk- 
lich  modificirt  wird.  Namentlich  auffallend  erscheint  das  Farbenverhältniss 
an  der  Peripherie  des  Steines  bei  gleichzeitiger  Einstellung  eines 
Theiles  der  Mucosa.  Nebst  der  Farbe  kommt  sodann  die  Oberfläche 
in  Betracht,  deren  Beschaffenheit  genau  wahrgenommen  werden  kann« 
Jede  Unebenheit  wird  mit  vollkommener  Deutlichkeit  bemerkt.  Durch 
Verschiebung  des  Endoskops  nach  verschiedenen  Richtungen  erlangt 
man  auch  einen  klaren  Begriff  Uber  die  Configuration  des  Steines. 
Ich  hatte  bloss  in  einem  auf  der  Billroth'schen  Elinik  endoskopisch 
untersuchten  Falle  Gelegenheit,  einen  Stein  in  der  Blase  zu  sehen. 
Ich  konnte  mir  Uber  Farbe,  Oberfläche,  Form,  Ausdehnung  etc.  ganz 
genaue  Rechenschaft  geben.  Leider  fand  unmittelbar  nach  der  Endo- 
skopie des  Falles  die  Operation  statt,  so  dass  ich  auf  eine  Zeichnung 
desselben  Verzicht  leisten  musste.  Auch  die  Dimensionen  des  Steines, 
zumal  dessen  Längen-  und  Breitendurchmesser,  kann  mit  ziemlicher 
Genauigkeit  durch  Combinationsbilder  resp.  durch  Summirung  der  je- 
weilig  eingestellten  einzelnen  Sehfelder  bestimmt  werden.  Um  auch 
uber  die  Dicke  des  Steines  sich  Rechenschaft  zu  geben,  kann  man 
denselben  mit  dem  Sondenende  aus  seiner  Position  heben  und  dann 
auch  diese  Dimension  ermitteln. 

Es  unterliegt  Jceinem  Zweifel,  dass  in  einem  gegebenen  Falle 
auch  andere  auf  Lithiasis  Bezug  habende  Fragen  mit  Hilfe  des  Endo- 
skops befriedigende  Aufklärung  íinden  werden.  In  den  Fällen,  wo 
mehrere  Steine  vorliegen,  kann  nicht  nur  die  Zahl,  sondem  auch  deren 
relative  Lage  zu  einander  genau  bestimmt  werden.  Ebenso  kann  man 
Sand  etc.  am  Blasengrund  deutlich  sehen. 
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spricht;  zeigt  die  andere  die  gleicfamässige  Rôthe  einer  granulirenden 
Fläche  oder  eine  blässere  Färbung,  die  darch  einen  schmalen  rothen 
Streifen  von  der  iibrígen  Blasenschleimhaat  sich  abgrenzt.  Sehr  deut- 
lich  kOnnen  auf  diese  Weise  etwaige  Einkerbungen  der  Fistehränder 
in  Áugenschein  genommen  werden.  Eioen  klaren  Begriff  Uber  dio 
Configuration  and  Ausdehnung  der  Fistel  im  Wege  von  additionellen 
Bildern  erbält  man  bloss  bei  Fisteln  mit  mehr  weniger  regelmässiger 
Begrenznngy  während  diverse  Zacken  etc.  nur  bei  sehr  vorsichtiger 
Untersuchung  und  unter  sonst  gUnstigen  Umständen  zur  Wahmehmong 
gelangen. 

§.  242.     In  zweiter  Linie  untersuchte  ich  die  Narben^   die  nach 
Heilnng  der  Blasenscheidenfistehí  zu    Stande   kameň,    von   der   Blaae 
au8.     Wiederholt  war  ich   in  der  Lage,   die   Narbe   in  jenen   Fällen 
aufzufinden,  wo  das   endoskopische  Examen  nach   dauemder  Heilung 
der  Fistel  zn  Stande  kam.     Die  lineare  Narbe  präsentirt  sich  zumeist 
durch  einen  blassrothlichen  Streifen^  an  welchem  keine  BlutgefUsse  zu 
unterscheiden  waren,  während  diese  an  der  benachbarten  Mucosa  ganz 
deatlich  sichtbar  waren.    In  den  Fällen  jedoch,  wo  zwischen  der  Opera- 
tion  und  der  endoskopischen  Untersuchung  eine  relativ  kurze  Zeit  lag, 
war  die  Besichtigung  der  Narbe  erleichtert.     So  hatte  ich  durch  die 
Freundlichkeit  des  Herrn  Prof.  Bandl   Gelegenheit,    auf  der   Kliník 
des  Hofr.  Braun  eine  Patientin  zu  untersuchen,  welche  4  Wochen  vor- 
her  durch  Bozemann  operirt  wurde.    Die  Narbe  ^)  (Taf.  III,  Fig.  108), 
etwa  4  Ctm.  lang,   bildete   einen   schmalen   blassgelben   Streifen,    der 
bläuliche  und  bläulichrothe,  longitudinal  verlaufende  kurze  Linien  ent- 
hielt.     Rechts  von  der  Mitte   der  Narbe   ging  vertical   nach   abwärts 
ein  weisslicher  Streifen  blassweisser    Schleimnaut    ab,   welche  narbig 
verändert  zu  sein  schien.     Die  beiden  Endpunkte  erschienen  abgerun- 
det.    Die  umgebende  Schleimhaut  war  normál,  von  blassrother  Farbe, 
durchzogen    von    deutlich   sichtbaren  Gef&ssen,   besonders   nach   oben 
hin,  während  die  untere  Fläche   schräg  verlaufend    in    einem    grUnen 
Farbenton  erschien.     Besonders  auffallend  war  eine  2—3  Mm.  breite 
gelblichweisse  Schichte  lockeren  flaumigen  Schleims,  welcher  der  ganzen 
Narbe  entlang  aufsass. 


Cap.  xxxvm. 

Fremde  Eôrper  in  der  Hamrôhre  und  Blase. 

§.  243.  Die  endoskopische  Untersuchung  der  Hamrôhre  und 
Blase  wird  durch  die  Vereinfachung  und  Verallgemeinerung  der  Me- 
thode  auch  ftlr  die  Fälle,  wo  Fremdkôrper  in  die   genannten  Organe 

felangten,  erfolgreich  zur  Anwendung  kommen.     Sowohl  zum  Zwecke 
er  Constatirung  der  fŕemden  Kôrper,  als  auch  zur  Orientirung   Uber 
deren  Configuration,   Lage  und  Beschaffenheit  etc.  kann  das  Endoskop 


O  Die  Narbe  verlief  horizontál,  in  der  Zeichnung  wnrde  sie  der  Symmetrie 
halber  vertical  gestellt. 
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verwendet  werden ;  vomehmlich  aber  wird  behufs  Entfernung  derselben 
die  in  Rede  stehende  Metfaode  ganz  yortreffliche  Dienste  leisten. 

Die  Auffindung  fremder;  in  der  Hamrôhre  und  Blase  befindlicher 
Korper  ist  im  Allgemeinen  allerdings  mit  geringen  Schwierigkeiten 
verbanden.  Die  EinftLhrung  eines  passenden  Instruments  gibt  vermôge 
des  Tastgeftihls  nicht  allein  Uber  das  Vorfaandensein  eines  íremden 
EOrpers  iú  den  genannten  Organen  Auskunft^  sondern  auch  iiber  die 
Mehrzahl  der  hier  obwaltenden  Verhältnisse  wird  man  durch  die  ein- 
fache  Exploration  Belehrang  erhalten.  Gleichwohl  gibt  es  Fälle,  wo 
die  Hilfe  des  Gesichtssinnes  nicbt  nur  nicht  Uberfliissig;  vielleicht  so- 
gar  von  besonderem  Werthe  ist.  Wie  oft  liefert  nämlich  die  Unter- 
sachnng  unzulängliehe  Ánhaltspankte  iiber  die  Art  der  Lagerung  oder 
Einkeilung  des  firemden  Kôrpers?  Wie  oft  erfolgt  nicht  nm*  das 
Misslingen  der  Extraction  wegen  mangelnder  Keontniss  der  Formation 
des  Kôrpers?  Jsl,  die  diessbezttglichen  Versuche  ftihren  sogar  eine 
ungtinstigere  Stellung  desselben  und  hiemit  die  Vermehrung  der 
Schwierigkeiten  bei  der  Herausbefôrderung  herbei.  Die  endoskopische 
Untersuchung  bringt  demnach  eine  werthvolle  Ergänzung  der  zur  Ex- 
traction eines  fremden  Kdrpers  nothwendigen  Anhaltspunkte.  Gilt 
diesB  schon  fUr  Fremdkorper^  die  bei  der  Untersuchung  mit  einer 
Metallsonde  gefUhlt  werden^  so  liefert  die  Endoskopie  um  so  gUnstigere 
Resultate,  wenn  sehr  kleine  Gegenstände  in  der  Úrethra  der  Diagnose 
sich  entziehen^  wenn  sie  in  der  schifffôrmigen  Grube  oder  hinter  einer 
Schleimhautfalte  ihren  Sitz  haben.  Allein  die  Anwesenheit  eines  frem- 
den Kôrpers  wird  in  den  Fällen  mit  einer  Harnrôhrensonde  schon  gar 
uicht  zu  constatiren  sein,  wo  weiche  Kôrper  vorliegen,  so  dass  diese 
úberfaaupt  kaum  anders  als  durch  BenUtzung  eines  Harnrôhrenspiegels 
entdeckt  werden  (Weinlechner).  Das  Endoskop  aber  wird  sowohl 
bezUglich  der  Urethra  als  auch  bezUglich  der  Blase  die  an  dasselbe 
gestellte  Aufgabe  vollkommen  erfílllen. 

§.  244.  Mir  stehen  in  Bezug  auf  fremdC;  in  die  Hamrôhre  ge- 
langte  Fremdkôrper  keine  Erfahrungen  zu  Gebote.  Ich  kann  daher 
bloBB  Uber  die  Experimente  referiren,  die  ich  in  dieser  Hinsicht  unter- 
nahm:  An  einem  dilnnen  Faden  befestigte  Gegenstände:  Erbsen,  Blei- 
kugeln,  abgeschnittene  Stttcke  einer  elastischen  Sonde  etc.  trieb  ich 
in  eine  ziemliche  Tiefe  der  Urethra,  wobei  der  Faden  vorsichtshalber 
ausserhalb  des  Orificium  urethrae  gehalten  wurde.  Bei  der  sofort 
gepflogenen  endoskopischen  Untersuchung  konnte  ich  mir  Uber  die 
Nátur  des  Gegenstandes  ganz  genaue  Rechenschaft  geben.  Selbstver- 
ständlich  fand  auch  die  Entfernung  auf  endoskopischem  Wege,  und 
zwar  in  der  später  anzufiihrenden  Weise  statt. 

Auch  in  die  Harnblase  eines  Weibes  befôrderte  ich  ein  wohl- 
befestigtes  StUck  einer  elastischen  Bougie,  besichtigte  sie  sodann  mit 
Hilfe  des  geraden  gefensterten  Endoskops,  welches  an  der  Seite  des 
Fadens  zur  EiníUhrung  gelangte.  Der  Fremdkôrper  lag  in  der  Mitte 
des  Bas-fond  und  konnte  in  seiner  ganzen  Länge  besichtigt  werden. 
Behufs  Entfernung  des  BougiestUckes  fUhrte  ich  vorerst  den  Faden 
durch  das  einfache  gerade  Endoskop,  und  zwar  von  dessen  Visceral- 
ende  gegen  das  Ocularende  hin,  armirte  hierauf  dasselbe  mit  dem 
Conductor  und  schob  es    in   die   Blase.     Nach   Entfernung   des    Con- 
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ductors  zog  ich  am  Faden  an  und  bracfate  in  der  Weise  mit   grosser 
Leíchtigkeit  das  StUck  Bougie  heranf. 

Ich  wollte  faiemit  bloss  die  Versuche  an  Lebenden  skizziren,  die 
mit  gewisser  Vorsicfat  auszufUbren  der  gewissenhafte  Arzt  verpflichtet 
íst.  An  der  Leiehe  ausgeftihrte  Experimente  sind  begreiflicherweise 
ohne  jede  Schwierigkeit  auszuftlhren.  Im  Gegentheile;  man  wird  sich 
rascher  Uber  einen  durch  Farbe ,  Form  etc.  auffalíenden  fremd^i 
Kôrper  orientiren,  als  Uber  kleine  Details  in  der  Hamrôhre  und  Blase, 
wesahalb  ich  die  minutidse  Schilderung  jener  Versuche  mit  Fremd- 
kôrpern  unterlasse. 

Auch  Ebermann  brachte  versuchshalber  Hunden  und  Leichen  die  ver- 
schiedenstea  fremden  Kôrper  in  die  Hamrôhre  und  erkannte  sie  dann  mit  Hilfe 
de8  Endoskops  vollkommen  deutlich. 

L  und  tlieilt  einen  Fall  mit,  wo  ein  junger  Mann  sich  eine  6  Zoll  lange 
Kautschukrôhre  durch  die  Hamrôhre  in  die  Hamblase  einfiihrte.  Da  diess  zweifel- 
haft  war,  untersuchte  L.  die  Blase  mittels  Endoskops  und  sah  das  scharfe  Ende 
des  fremden  Kôrpers,  der  mit  dem  Katheter  nicht  gefuhlt  werden  konnte.  Dieses 
Zeichen  in  Verbindung  mit  den  Reizerscheinungen  in  der  Blase  yeranlasste  L., 
ohne  den  fremden  Kôrper  zu  fiihlen,  den  Steinschnitt  zu  machen,  durch  welchen 
er  die  Kautschukrôhre  entfemte.  Sonderbar  klingt  nach  diesem  Erfolge  die  nach- 
folgende  Aeusserung  Lunďs:  Dieser  Fall  beweist  iibrigens,  wie  schwierig  es  ist, 
mittels  des  Endoskops  einen  dicken  Kôrper  in  der  mit  FlUssigkeit  gefuUten  Blase 
zu  entdecken  und  dass  es  nur  einem  Zufalle  zu  verdanken  ist,  wenn  das  Ende  der 
schwarzen  Rôhre  neben  der  hellen  Schleimhaut  in  das  Gesichtsfeld  kam. 

§.  245.  Die  Entfernung  eines  fremden^  innerhalb  der  Urethra 
befindlichen  Eôrpers  unter  Mitwirkung  des  Endoskops  dilrfte  be- 
greiflicherweise  mit  keinerlei  oder  doch  mit  ganz  geringfUgigen 
Schwierigkeiten  verbunden  sein.'  Der  im  endoskopischen  Sehfeld  ent- 
sprechend  eingestellte  fremde  Kôrper;  ilber  dessen  LageverhältnissO; 
Form  etc.  die  Orientirung  wesentlich  erleichtert  ist,  kann  unter  Con- 
trole  des  Auges  mit  dem  geeigneten  Inštrumente  passend  gefasst  und 
entfemt  werden.  Zu  diesem  Zwecke  eignet  sich  meine  endoskopische 
Zange  ganz  vortrefflich.  Es  dttrften  sich  môglicherweise  Fälle  erge- 
beU;  wo  die  Branchen  der  Zange  eine  andere  Form  erhalten  miissten. 
Immerhin  mag  die  Construction  im  Allgemeinen  und  die  Form  der 
Zange  (v.  pag.  189  Fig.  20)  liberhaupt  durch  die  Môglichkeit  der 
Manipulation  mit  einer  Hand  ftir  die  Mehrzahl  der  Fälle  geniigen. 
JUngst  publicirte  Fischer  in  Pest  zur  Entfernung  fremder  Kôrper  aus 
der  Harnrôhre  unter  dem  Gebrauche  des  Harnrôhrenspiegels  eine  neue 
Harnrôhrenzange,  die  sich  von  der  meinigen  einigermassen  unterscheidet, 
und  die  nach  dem  Urtheile  von  Antal  schwer  zu  handhaben  und  neben 
meinem  Inštrumente  ganz  tiberflttssig  sein  soli. 


Cap.  XXXIX. 
Endoskopische  Untersuchungen  an  der  Leiehe. 

§.  246.  Wenn  ich  den  auf  dem  Gebiete  der  medicinischen  For- 
schung  im  Allgemeinen  iiblichen  Weg  berUcksichtigC;  so  kann  ich  fUg- 
lich  den  Vorwurf  gegen  mich   erheben,   dass  ich  in  meinen  endosko- 
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pischeii  Uebungeo  und  Unterauchungen  dieaen  znm  Theil  vernachlSsaigte. 
WäbTend  nämlicb  aoast  die  UebuDg  an  der  Leicbe  dem  Studíum  am 
Lebendeo  ToraQzugeheii  pflegt,  ging  ich  &a  die  Vereuche  am  Cadaver 
ent  dann,  als  ich  bereita  einige  Sicherbeit  ia  der  Eadoskopie  am  Le- 
benden  erlan^  hatte.  Die  eDdoBkopiachen  UuteraucbangeD  an  der 
Harm-dbre  uod  Btase  am  Cadaver  halten  demnach  nicht  dea  Zweck, 
die  Alt  nad  Weiae  der  Beleuchtong  ausfindig  zu  machen  oder  die 
Beibeofolge  der  Bilder  zo  ermittela,  uater  denen  die  genanoten  Or- 
gane bei  díeaer  UnterBUcbungsmethode  eracbeineii.  Es  haadelte  aích 
hier  TÍelmehr  bloBS  am  Gewionuiig  von  Methoden,  nach  denen  eioe 
etwaige  Srgänzung  der  diirch  das  Endoskop  erlangtea  Kenutniss  der 
betreffendea  Bilder  zu  veracbaffen  wäre.  Hieber  gebSrt  die  Besicb- 
tignng  des  prostatiecheQ  Theilea  der  Uretbra,  sowie  die  der  Hamblase. 
Patbologiacbe  Veränderungen  mittela  eodoakopiacher  Studien  zu  eniiren, 
w&re  freilicb  von  aehr  weaentlichem  Intereaae;  doch  steben  diesem  Vor- 
haben  mannigŕoche  HiodemísBe  eDtgegeu. 

Die  endoskopiacbe  Untersucbung  der  betreffeaden  Organe  an  der 
Leicbe  iat  ale  aolcbe  mit  keiner  weaeDtlicben  Scbwierígkeit  verbunden. 
Gleicbwobl  aind  die  Reeultate  derselbeu  als  dllrftig  zu  bezeichneD.  Der 
AnfSnger  Bpeciell  erbält  am  Lebenden  eiň  viel  leichter  wabmebmbarea 
endoakopiachea  Bild  und  orientirt  aich  demgemäaa  aucb  raBcber  Uber 
die  Einzelbeiten  desaclben,  da  die  Filllung  der  Btutgefäsae  und  die 
Wirkung  der  Mnsculatur  zwei  veaeutlicbe  Factoren  bilden,  welcbe  auf 
die  Configuration  and  F&rbung  dea  Sehfeldea  von  groaaem  Einfluaae 
aind.  Die  Bläsae  der  Scbleimhaut,  alao  der  Mangel  von  Farbencon- 
trasten  veranlasat  eíne  Monotonie  in  der  Beachaffenheit  der  endoakopí- 
schen  Sebfelder,  eracbwert  demnach  auch  ein  allfallaiges  Štúdium  der 
Endoskopíe  an  der  Leiche.  Ich  hebe  dieaa  auadrtlckhch  hervor,  weil 
von  einer  Seite,  die  fUr  dieae  Unterauchangamethode  ala  gegneriacb  zu 
bezeicbnen  iat,  der  Ratb  ertbeilt  ^urdo,  „aich  zunäcbat  äeisaig  am  Ca- 
daver in  der  Endoakopie  zu  Uben".  Thataächlich  tässt  aich  diese  Ex- 
ploratíona weiae  am  Lebenden  in  Folge  der  zablreichen  leichter  wabr- 
nehmbaren  Detaile  raacber  und  beBaer  erlernen.  Mancherlei  Sehobjacte 
warea  mir  am  Cadaver  erst  dann  zugänglicb,  ala  deren  allaeitige  und 
genaue  Beobocbtung  am  Lebenden  die  entaprechenden  Änhaltapuokte 
zum  Štúdium  an  der  Leicbe  veracbaffl  batten. 

Noch  ein  sebr  wsBentlichea  Moment  erechwert  an  der  Leiche  die 
endoskopiachen  Unterauchungen  der  HamrShre  im  Allgemeinen.  Hat 
man    níimlicb  daa  Inštrument  eíngeftlbrt,    ao  bleibt  wegen  i  r 

Contractionsf&bigkeit  eíne   relative    Starre  der  Wandungen  i- 

rohre   zurilck.     Daa   zum   zweíten    Malé   oingefíthrte  Inatrn  :t 

endoakopiacbe  Bilder  von   aebr  differenter  BeschaSenheit   rl  h 

der  centralen    Figúr  etc.     Im   proatatiachen  Theil   speciell  ^       ^ 

nach  Paaairung  des  binteren  Antheils  dea  Colliculua  aeminalis  ín  Folge 
der  Debnung  dea  Spbincter  eíne  Ueberachwemmung  des  Sehfeldea  mít 
Urin,  voranf  daa  fortwäbrende  Nachaickeru  von  Ham  jede  weitere 
endoskopische  Unterauchung  im  tiefen  Theile  der  Uretbra  unmSglicb 
macht.  Díeaer  Uebelatand  kann  auch  durch  die  Erttleerung  dea  Harna 
mit  dem  Katbeter  nicbt  beaeitigt  werden. 

Der  endoskopÍBche  Berund  einer  normalen  Uretlira  aa  der  Leiche  zeigt  aber 
BDch  ao  weaentliclie  Verschiedenheiten  gegeníiber  dem  am  Lebenden  beobachteten 
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Bilde,  dass  an  eine  Verwerthung  der  am  Leichentische  gewonneuen  Elrfalirungen 
kaum  zu  denken  ist.  Auf  diesen  Umstand  machen  Désormeaux  (1.  c.  p.  23)  und 
Craise  aufmerksam ,  die  namentlich  die  diversen  Farbenschattirungen  (Gelblich- 
weiss,  Roth  und  Violett)  erwähnen,  die  man  an  der  Leiche  fíndet  und  die  am  Le- 
benden  im  Normalzustande  nicht  beobachtet  werden.  Zu  demselben  Resultate 
kam  auch  Christopher  Heath,  der  aber  sonst  endoskopische  Unterauchungen  an 
der  Leiche  fiir  praktisch  hält,  wie  auch  Tarnowski  (1.  c.  p.  205)  im  Interesse  von 
Anfángern  endoskopische  Uebungen  am  Cadaver  vomimmt.  An  einem  anderen 
Orte  flihrte  ich  schon  aus,  dass  der  Anfánger  mit  grôsserem  Nutzen  an  Lebenden 
eventuell  an  Phantomen  Uebungen  in  der  Endoskopie  vornehmen  wird. 

§.  247.  Was  nun  die  endoskopische  Untersuchung  der  Schleim- 
haut  der  Urethra  und  der  Blase  betrifft,  so  zeigen  die  an  diesen  Or- 
ganen  gewonnenen  Bilder,  wie  schon  angedeutet,  sehr  wesentliche 
Differenzen  im  Vergleiche  zu  den  an  lebenden  Theilen  gemachten 
Beobachtungen.  Nicht  nur  ist  die  Schleimhaut ,  an  der  Leiche  sehr 
blasS;  mehr  gelblich.  Uberali  da,  wo  wir  am  Lebenden  einen  Štich  ins 
Roth  oder  Rosa  finden;  auch  die  Blutge&sse  sínd  in  einer  viel  gerin* 
geren  Zahl  vertreten.  Bloss  die  Pars  membr.  zeigt  die  bekannte 
streifíge  Zeichnung.  Der  Colliculus  seminalis  erscheint  gelblichweiss^ 
im  Gegensatze  zu  der  lebhaft  rothen  Farbe  ^  die  am  Lebenden  zur 
constanten  Wahrnehmung  gelangt.  Auch  die  Schleimhaut  am  Orif. 
vesicae  ist  blässer  und  kann  man  auch  hier  die  allmälige  Erweiterung 
desselben  bei  Einflihrung  eines  gerade  gefensterten  Endoskopes  beob- 
achten.  Die  Blasenschleimhaut  selbst  ist  gleichfalls  blässer  ^  die  klei- 
neren  Gefässe  sind  nicht  wahrnehmbar.  Ich  habe  jedoch  Ueberzeugung 
gewonnen,  dass  ich  alle  jene  Gefasse  durch  das  Endoskop  genau  zu 
unterscheiden  in  der  Lage  war^  die  ich  später  an  der  herausgenom- 
inenen  und  offen  vor  mir  liegenden  Blase  wieder  sah. 

Eine  h5chst  auffállige  und  im  ersten  Moment  iiberraschende  Er- 
scheinung  bot  mir  die  endoskopische  Untersuchung  der  Blasenschleim- 
haut mittels  SonnenlichteS;  und  zwar  bei  intactem  Zustande  des  Ca- 
davers  einerseits  und  nach  Beseitigung  der  Bauchdecken  und  der  Ein- 
geweide  andererseits.  Hiebei  sollte  der  mir  assistirende  CoUege  jenen 
Theil  bezeichnen^  der  im  gegebenen  Momente  dem  Fenster  des  Endo- 
skops  gegeniiber  lag.  Ich  sah  nun  die  frtihere  blasse  Partie  plOtzlich 
dunkelroth;  so  dass  ich  im  ersten  Moment  einen  Bluterguss  in  der  Blase 
vermuthete.  Bald  tlberzeugte  ich  mich^  dass  diess  bloss  eine  optische 
Erscheinung  ist^  indem  mir  die  dunkle  Blasenwand  sammt  Musculatur 
vor  einer  hellen  Fläche  (Sonne)  roth  erscheinen  musste. 

Meine  weiteren  Untersuchungen  bezweckten  die  Auffíndung  frem- 
der  E5rper  in  der  Blase.  Zu  diesem  Behufe  schob  ich  durch  die 
Urethra  kleine  rundliche  Steine  in  die  Blase  ^  wo  ich  dieselben  mit 
Hilfe  des  Endoskops  wieder  zu  sehen  in  der  Lage  war.  Aber  auch 
grôssere  Kôrper,  welche  ich  durch  eine  kiinstliche  Oeffnung  in  die 
Blase  brachte,  waren  leicht  wieder  zu  finden.  Dieses  experimen- 
tum  crucis  fiihrte  auch  Cruise  aus,  indem  drei  verschiedene  ihm  un- 
bekannte  Gegenstände,  von  einem  seiner  CoUegen  in  die  Harnblase 
einer  Leiche  gebracht,  von  ihm  als  eine  Schraube,  eine  Bleikugel  und 
eine  Pflastermasse  nach  wenigen  Minuten  erkannt  wurden. 

§.  248.  Bezilglich  der  Miindungen  der  Uretheren  mUssen  wir 
schon  Pridigin  Teale  anfiihren,  welcher  an  der  Leiche  endoskopische 
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UnterauchangeD  Tornahm  uod  míttheilt,  dass  er  bei  e 
MtlnduDg  des  Urethers  an  der  BasiB  des  Trigonums  z 
Lage  war,  Bachdem  er  zuvor  einen  silbemen  Drabt 
bis  zur  Blaae  durclifilhrte,  in  welcber  er  nun  mit  Hilfe 
jeneu  Draht  seben  konnte.  Dieses  ExperimeDt  abmte 
nach,  so  dass  ich  mit  Hilfe  des  gskrUmniteD  oder  gerad 
Endoskops  jedesmal  mit  Leichtigkeít  die  durch  deo  Uret 
Sonde  wahraehmen  konnte.  '  Auch  Qschirhakl  llbte  i 
an  der  Leiche;  doch  gab  aich  ihm  nach  ZurUckziebuns 
dem  Bereícbe  der  Blase  die  UretbermUndung  durch  nicl 
und  auch  an  der  geäffneten  Blase  vermochte  er  nie  c 
der  Uretheren  aDBichtíg  za  werden. 

WaB  den  Samenhilgel  betriffi,  bo  war  icb  erst  dai 
denselben  in  cadarere  zu  sehen,  ala  die  metbodische  Eínstc 
am  Lebenden  von  mir  eruirt  war.  Es  zeigte  sicb  dann,  dasE 
benen  endoBkopiachen  Bilde  auch  die  Beurtheiltmg  mSgli 
Partie  dea  Colliculus  seminalÍB  zur  Einatellung  kam,  o 
Äbachnitt  mit  dem  Utricnlna  im  Sebfelde  aich  bdfand 
oder  das  vordere  Ende,  die  sogenannte  Raphe,  eíngest 
Beweis  lieferte  ich  durch  die  EinfUhmDg  von  kleinen, 
Nadeln,  die  mit  Hilfe  des  Endoskopa  und  der  endoak( 
bei  uDversehrter  Urethra  in  den  SamenhUgel  eingesti 
and  Stelle  belassen  uod  nach  der  Obduction  an  dem  i 
mSglichst  genau  bezeicbneten  Punkte  (oberes,  mittierei 
Drittel,  rechta  oder  linka  etc.)  geftinden  wnrden. 


A  n  h  a  n  g. 

Anderweitige  endoskopische  Untersnchiingen. 

Cap.  XL. 
Endoskopische  Untersuchiing  der  Uterushôhle. 

§.  249.  WenDgleich  meine  eigenen  Erfahrungen  liber  die  endo- 
skopische Besichtígung  des  Cavum  uteri,  beziehungsweise  des  Schleim- 
hautUberzuges  desselben  nor  geringfUgig  sind,  so  glaube  ich  gleich- 
wohl  dieses  Gebiet  kurz  tangiren  zu  mtlssen.  Es  nnterliegt  nämlich 
keinerleí  Schwierigkeiten  ^  mit  dem  einfachen  Endoskop  darch  das 
Orificium  in  den  Eanal  der  Vaginalportion  des  Uterus  and  in  diesen 
selbst  einzudringen;  wodurch  wenn  auch  nicht  praktische  Resoltate 
erzielt  wilrden^  so  doch  die  Mdglichkeit  der  endoskopischen  Unter- 
suchung  dieser  Theile  bewiesen  wtirde.  Bekanntlich  ist  das  Os  uteri 
bei  vielen  Individuen^  zumal  wenn  Schwangerschaften  vorausgegangen 
sind,  ja  so  weit^  dass  einem  Inštrumente  von  erheblichem  Kaliber 
kaum  ein  nennenswerther  Widerstand  gesetzt  wUrde.  Der  zum  Behufe 
der  endoskopischen  Untersuchung  der  inneren  Auskleidung  des  Uterus 
einzuschlagende  Vorgang  besteht  in  Folgendem: 

Mit  dem  Sims'schen  Speculum  wird  vorerst  die  Vaginalportion 
eingesteUt.  Sodann  tibergibt  man  die  Spiegelgriffe  einem  Gehilfen, 
welcher  die  eingestellte  Vaginalportion  in  ruhiger  Lage  zu  erhalten 
angewiesen  wird.  Zugleich  kann  man  durch  Druck  auf  die  Bauch- 
wandung  den  Uterus  nach  abwärts  drlicken.  Hat  man  nun  die  Be- 
leuchtung  entsprechend  geregelt,  so  fUhrt  man  ein  passendes  einfaches 
Endoskop  ein.  Im  Allgemeinen  passirt  ein  Endoskop  von  5  oder  6  Mm. 
Durchmesser  (Charriére  Nr.  18)  ohne  Schwierigkeit  den  Cervicalkanal. 
Wo  diess  eventuell  nicht  der  Fall  ist,  kann  eine  entsprechende  Dila- 
tation  des  Muttermundes  der  Untersachung  vorausgeschickt  werden. 
Der  zur  Exploration  zu  verwendende  Tubus  soli  bloss  6 — 8  Ctm.  lang 
sein,  wodurch  die  Beleuchtungsverhältnisse  sich  gUnstiger  gestalten 
lassen,  ein  Umstánd,  der  in  Anbetracht  der  etwaigen  Anwendung 
mässig  kalibrirter  Tuben  von  wesentlichem  Werthe  erscheint  Bemer- 
kenswerth  ist  hier  der  Umstand,  dass  die  endoskopische  Untersuchung 
des  Uterus  nur  unter   Mitwirkung   eines   Assistenten  zur  AusfUhrung 
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inglichkeit  deraelben  oder  mindeatenB  flir  die  Mangel- 
UnterBuchungauiodus.  Alterdings  kann  zwischeit  jenen 
alspeculum  eine  ganz  aufiallige  Analógie  atatnirt  wer- 
I  reicht  man  mit  den  letzteren  wegen  des  grosBeren 
les  Vaginalrohres  ToUkommen  auB,  während  der  ga- 
i6B8er  des  Rectum  in  dieser  Hínsicht  minder  gUnstige 
Tweist.  Eb  Bei  daher  aofort  hervorgehobea,  dass  unter 
eicbt  jedea  MaatdarmBpeculum  mit  Vortbeil  angewendet 

wenn   die  Beleuchtang   der  eingeatellteD   Partie   iiicht 

wäre,  da  der    UaterBUcbende   BÍch   selbat  den    Zutritt 
lindert. 
kopische  UntersDchuQg  des  Mastdarma,    die  scbon  von 

proponirt  wurde,  bezweckt  demnach  hauptsäcblich  die 
ifeimbautstellen  dea  Maatdarma  binlänglicb  za  beleucbten. 
1  Zwecke  eÍo  complicirter  Beleuchtungamodus  hSchst 
wird  man  bei  der  relativen  G-rSsBe  des  DurcbmesMrs 
Maatdarine  leicht  einsehen,  zumal  aucb  die  Tiefe  der 
ig  gelangenden  Theile  eine  relativ  geringe  ist  und 
leaonderB  grossea  Licbtquaatum  beansprucht.  Msn  wird 
ibigea  Maatdarmapeculum  in  Änvendung  zíehen  nnd 
elben  mit  einem  Reflector  beleucbten.  DasB  zu  díesem 
ilícbes  Tagealicbt    oder   das  Licbt   einer  Lampe    mebr 

ÍBt,  iat  wobl  aelbatveratändlich. 

larmBpeculum  bentitze  ich  einen  cjlindriachen  Tubus 
luk  oder  Zink,  welcher  mit  Hilfe  einee  Leitatabea  in 
nngefllhrt  wird.  Will  man  einen  ISnglicben  Tbeil  der 
□bant  zur  Ansicht  bekommen,  bo  wendet  man  ein  aolcbea, 

weniger  grossen  LangsBpalte  veraehen,  an.  Wie  scbon 
no  jedoch  jedea  andere  beliebige  Mastdarmspeculum 
rig)  in  Anwendung   gezogen  werden,   nur  erhält  man 

deutlichea  Bild  der  Scbleimhaut,  wenn  man  mit  einem 
eleucbtung  installirt. 

'ubuB  zur  Untersuchang  des  Mastdarms  beträgt  8  oder 
id  mehr  ala  '/>  ^<>"  ^^  Durchmeaser.  Thomas  B.  Reed 
ectalspeculum,  das  kolbig  endigt  und  an  der  Seite  ein 
Planglas  bat,  so  dasa  zum  Bebufe  der  UnterBÚchung 
m  bleibt. 

den  Befund  der  endoBkopiecben  Untersncbung  der 
nbaut  betrifft,  ao  wird  man  begreiflicherweise  auf  gar 
keiten  atosaen.  Die  entaprechend  beleucbteten  Theile, 
1,  werden  eine  Diagnoae  ohne  eine  VorUbung  ermäg- 
ite  hier  díe  Schílderung  der  nonnalen  Mastdarmacbleim- 
rerden,  wollte  ich  der  Beschreibung  des  endoskopiscben 
1  Raum  geben.  Oder  ea  mUaate  eine  Anfzäblung  der  am 
immeuden    pathotogíacben   Formen  hier  folgen,   woUte 

waa  man  durch  die  endoakopische  Untersncbung  des 
n  kann.  Es  gentlge  daber  die  Bemerkung,  dasa  die 
JnterBUchnng  des  Mastdarms  in  díagnoatiacber  Bezie- 
•ordentlichem  Werthe  iat.  Aber  aucb  in  therapeutiBcber 
lie  in  Rede  atehende  Exploration  in  einer  groBaen  An- 

Ton  besonderem  Nutzen  sein.   Diess  gibt  au(^  Henry 


BeleucbtuDg  bei  Untersucliung  der  Va, 

Thompson  trotz  aemer  sebr  abfälligeii  Kritík  de 
fUhrt  einea  Fall  Ton  Ulcerationen  im  Kectum  at 
Endoskop  uatersncht  und  mit  Erfolg  behandelt  h 

%.  251.  Ich  mochte  au  dieserStelle  auch  dieB 
dasB  eine  Belenchtung  mit  dem  Reflector  auch  bei  i 
Vagina  mit  dem  Scheidenspiegel  sehr  häuGg  gut  zu 
selten  erhält  man  Dämlich  bei  der  Untersuchun^ 
speculam,  seí  es  wegen  der  Lagerung,  sei  ea  wej 
lichkeit  der  Vorricbtungen  zu  wenig  Licht,  um  bí 
der  Schleimhaut  der  Vagína  und  der  Vaginalport 
geben.  Noch  mehr  tritt  die  Maagelbaftigkeit  d 
wenn  eine  gleichzeitige  BeBÍchtígung  aeitens  Mehre: 
FUr  solche  Fälle  habe  icb  namentlích  fUr  den  1 
die  Beleuchtung  mit  dem  Keďector  eíngeleitet,  ind 
Kopfeeíte  der  Kranken  hefindlichen  Fenster  dag 
Mehrere  Zuhôrer  kSonen  vom  Rande  dea  Reflectora 
inaere  beaíchtigen.  In  den  Wíntermonaten  oder  i 
hediente  icb  mích  einer  mit  einer  Handhabe  z: 
flamme,  hinter  welcber  zum  Schutze  aowie  im  In 
ein  Blechachirm  angebracht  war.  Bei  dieeem 
konnte  aicb  eine  griJsaere  Anzahl  von  ZuhSrerii 
geaau  von  den  Demonstrationen  Recbenachaťt  g£ 
construirte  schon  Moulin  ein  Vaginalapeculum,  w 
henUtzt  wurde  (Metroakopie).  Das  dreiblätterigť 
Licbtquelle  waren  innig  mit  einander  verbund 
Apparat  wurde  adioD  1844   (im  Charrifere-Preiavi 


Cap.  XLII. 
EndoBkopische  Untersnchiing  der  ] 

§.  252.  Die  dur  ch  die  verachiedenaten  E 
gerufene  Phimoae  präsentirt  sich  aehr  häuGg  u: 
Bilde,  BO  daae  jene  Erkrankung,  welche  der  Phim 
80  lange  unbekannt  bleiben  muaa,  bia  eutweder  é 
nirbar  wird  oder  bía  die  Äffection,  weitere  Dim 
dem  Äuge  zugängliche  Tbeile  in  Mitleídenache 
EinigBB  hervorzubeben,  sei  erwäbnt,  daaa  einfache 
contagifiBo  GeBchwUre,  Sclerosen,  Condylome  eti 
Zustand  dea  Prfiputiums  hervorrufen  konnen.  I 
muBBte  nuD  die  Diagnose  entweder  in  Buapenso  g 
ea  wurde  aus  diagnoatiachen  GrUnden  u.  z.  häufig 
der  Phimoae  eingeleitet. 

In  jenen  Fällen  zweifelhafter  Nátur  and  wo  i 
rigkeiten  obwalteten,  hediente  icb  mich  wíederhol 
hefŕiedigendem  Erfolge.  Ein  einfacber  Tnbua  mit 
die  verengerte  Präputialmlindmig  den  Eingang 
bequemsten  in  der  Richtung  dea  Doranm  glsuidis 
flingefllbrt   a.  z.    bia    zum   Sulcna   coronarins.     14 


236  Eniioskopie  der  Scliusskanale,  von  Ovariencysten, 

LeitBtabes  kann  man  Hofort  an  die  Basíchtigung  der  mittleren  Elíchel- 
furche  acbreiten.  Vermuthet  man  jedoch  den  Sítz  des  Leidena  an 
einer  anderen  Stelle,  so  wird  das  mit  dem  Conduator  armirte  Endo- 
skop  gegen  diese  hia  dirígirt.  Man  kasa  in  der  Weise  den  ganzen 
Präputialaack ,  das  Frennlum  in  aeinen  beíderBeitigen  Winkeln  etc. 
einer  eingehenden  Untersuchung  unterziebeu. 

Wiederholt  war  ich  bei  pbimotischer  Beschaffenheit  des  Prä- 
putiams  in  der  Lage,  mit  Hilfe  des  Endoskops  die  anfiínglich  ange- 
nommene  Diagnose  weaentlicb  z  u  modifíciren.  ErwähneDBwerth  ist 
hier  ein  Fall  von  Phimose,  wo  die  äussere  Betastung  eine  bedeuteade 
Resisteaz  dea  inneren  Blattes  der  Vorhaut  in  eeíner  ganzen  Peripherie 
wabrnebmea  lieas,  so  daas  eine  Sclerose  ala  Ursache  der  Phimoae  an- 
genommen  werden  musste.  Durch  die  AnweDdung  des  Endoskopa 
jedoch  constatirte  ich  eine  groaae  Q-rnppe  von  spitzen  Warzen  im 
linken  Sulcus  coronarius,  während  der  recbte  susgedehnten  Zerfall 
darbot,  welcher  durch  das  Vorbandensein  grosser  Hengen  mortificirter 
ďewebsmassen  sich  kennbar  machte. 


Cap.  XLIII. 
Endoskopie  der  Schusskanale. 

§.  253.  FUr  läagere  Wundkanäle ,  namentlích  fUr  aolche,  die 
durcb  fŕemde  Korper  von  entsprechendem  Kaliber  geaetzt  wardeit, 
wird  die  endoskopiache  Untersuchung  gewiss  von  erbeblíchem  Nutzen 
aein.  Schon  Désormeaux  Tilhrt  an,  dass  es  leioht  wärsj  am  Ende 
der  endoskopiachen  Sonde  eine  Kugel  zu  erkennen,  eventuell  den 
Metallglanz  des  Bleiea  blosszulegen. 

Systematisch  beachäftigte  sich  mit  der  endoskopischen  Unter- 
Bucbnng  der  Schiiaswundeo  Fenger.  Er  stellte  an  Pferden  Experi- 
mente an  uad  fand,  1)  dass  man  ín  gerade  Schusskanale  ohne  Scbwie* 
rigkeit  Licht  hiaeinwerfen  und  mit  der  Kugel  hineiagarísaene  Stttckchea 
Kleider  genau  sehen  und  ontfernen  kann;  2)  dass  eingekeilte  Kugeln 
ebenfalls  leicht  geseben  und  entfernt  werden  kSnnen.  Fenger  hatte 
auch  Grelegenheit,  an  zwei  im  Jahre  1871  verwundelen  Soldaten  die 
Schusakanäle  endoskopisch  zu  untersuchen,  welche,  2  '/a  ZoU  lang,  bloas 
die  Mnsculatur  betraien.  Er  fand  keinen  fremdea  KOrper  daselbst 
und  aah  bloss  granulirende  Fläcben,  da  die  Untersuchung  6 — 7  Wochen 
nach  der  Verletzung  atattfand.  Kach  seiner  Ansicht  dQrfte  jedoch  die 
Unteraucbung  an  fŕiscben  Wunden  leíchter  sein.  Stein  fUbrt  an, 
dasB  sein  Photoendoakop  anch  bei  der  Diagnoae  langer  SchuBskanäle 
in  die  Praxis  sich  einfllbren  lassen  dtlrfte. 


Cap.  XLIV. 

Endoskopie  pathologischer  oder  erkrankter  HOhlen. 

§■  254-  In  dem  mebr  erwähnten  Buche  verspricht  Désormeaus 
die  nachtr&gliche  Mittheilung  der  Beobachtung  einer  Ovariencyste, 
welche  nach  geBchehener  Pnnction  eine  Fistelfiffnung  zurUckliesa,  durch 


Endoskopie  der  Pleuraholile  des  Ph 

welcho  eine  wiederholte  endoskopische  Untere 
vurde,  behufs  Sicherstellung,  dass  keine  fremt 
dereelben  eich  befínden  und  um  die  daselbst  a 
tionen  der  Innenôäche  gehoríg  anafllhren  zu  käi 
Samuel  Gordoo  theilt  einen  Fall  von  ael 
ritisclieín  ExBudat  mít,  daa  rasch  purulent  wurdi 
AnlaBB  gab.  Dieser  Casus  ist  bemerkeaawerth, 
iiidemeÍDeeDdo8kopÍBcheUnteraachuiig  dealnnern 
die  PunctionBoffnuDg  zwiBchea  der  3.  und  4.  Ri] 
Dommeo  wurde.  Man  Uberzeugte  Bich,  daas  die 
Wirbe]BäaIe  comprimirt  und  aucb  nioht  gegen 
war,  daa  ist,  dass  keine  grosae  Pleurahähle  vorli 
mebr  weniger  eine  grannlirte  OberäSche  und  : 
Lymphe  zeigte.  Gordon  bemerkt,  daas  die 
Buchung  in  Fällen,  wo  eine  Pleurafistel  existirt 
valuable)  seiu  kann,  um  Uber  den  ZuBtand  der 
zn  verBchaffen.  Dass  aie  vollkommen  auaflihrb 
Fall.  Es  war  auch  die  erste  Gelegenheit,  bal 
binocnläre  Vorrichtung  gebrauchte. 


Cap.  XLV. 

Endoskopische  TTnterBuchung  der  Hamt 

§.  255.  Die  Zugänglichkeit  der  innereu  C 
war  wohl  nioht  zu  bezweifeln,  gleicbwobi  war  ■ 
ease,  in  einem  Falle  den  Versuch  zu  macben, 
die  Blaae  endoskopiacb  zu  unterBuchen.  AnatoD 
aowie  die  mangelhafte  Bekaantacbaft  mit  dem  U 
diveraen  Thierea  veranlasBte  mích,  blosa  am  P 
der  Harnblaae  vorzunehmen.  Hiezu  wurde  ein  z 
welchea,  mit  RheumatiamuB  behaftet,  die  Un' 
rigaten  gestattete,  gewäblt.  Daa  Pferd,  eine 
Stalle  in  dem  Hofraum  vorgefuhrt,  daaelbst  mit 
Stand  der  Sonne  poatirt.  Ein  ziemlich  atark  I 
fenatertea  Endoakop  wurde  sodann  langsam  du 
die  Harnblaae  eingefuhrt.  Die  mit  dem  Pian 
Beleuchtung  zeigte  die  hintere  Wand  der  Blat 
malen  Zuatande  blaaBgelblich,  von  mächtigen  Q 
deoeii  Richtungen  durcbzogen.  Faltungeu  dei 
finden  war  ich  nicht  in  der  Lage.  Beim  Zurilcl 
konnte  ich  mir  von  der  Farbe  dea  in  der  Blasi 
genau  Rechenachaft  geben,  konnte  ferner  die 
Orificium  urethrae  internum  allmälig  bia  zum  vi 
deaselben  beobacbtea  und  endlicb  auch  die  Ha 
toto  aehen.  Daa  Endoakop,  mit  welchem  die 
nommen  wurde,  war  20  btm.  lang.  Herr  A 
Heroala,  deaaen  Gute  ich  die  Gelegenheit  zur  1 
dea  verdanke,  besichtigte  gleichfalla  u.  z.  mit 
acUeimhaut  des  Thierea. 
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Erklárung  der  endoskopischen  Bilder. 
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Tafel   I.   ,  1 

Fig.     1.  Normále  Schleimhaut  im  vorderen  Antheile  der  Hamrôhre.  ^ 

„       2.  Idem^  Reflex  angedeutet. 

„      3.  Normále  Harnrohre  zunächst  der  Fossa  navicul.  I 

„      4.  Normále  Urethra  entsprechend  der  Fossa  navicul. 
„      5.  Normále  Urethra  vor  der  Fossa  navicul. 

„      6.  Hintere  Wand  der  normalen  Urethra  bei  parietaler  Einstellang. 
„       7.  Querlaufende  Vene  an  der  hin terén  Wand  der  Urethra  (parietale  Einstellung). 
„      8.  Excentrische  Einstellung  einer  normalen  Urethra. 
„       9.  Morgagni'sche  Tasche  bei  normaler  Urethra  und  excentrischer  Einstellung     • 

des  einfachen  Endoskops. 
„     10.  Morgagni'sche   Tasche    bei    normaler   Urethra    und   Einstellung  mit  dem 

Fensterspiegelendoskop. 
„     11.  Normále  Urethra,  iibermässig  weites  Kaliber,  bei  Einstellung  mit  einem 

relativ  diinnen  Tubus. 
„     12.  Blutextravasat  an  der  vorderen  Hamrôhrenwand,  erzeugt  durch  Extractions- 

versuche  eines  hineingefallenen  Tampons. 
„     13.  Normále  Urethra  beim  Uebergang  aus  dem  Bulbus  in  die  Pars  membr. 
„     14.  Pars  prostatica  jenseits  des  Samenhtigels. 

„     15.  Colliculus  seminalis  im  mittleren  Theile,  sichelf.  Einstellung  der  Urethra. 
„     16.  Colliculus. seminalis  im  hinteren  Theile  mit  Duet.  ejacul. 
„     17.  Vordere  Spitze  des  Samenhiigels  (Raphe  urethrae). 
„     18.  Pars  prostatica  vor  dem  Samenhugel. 
„     19.  Pars  membr.  bei  excentr.  Einstellung  der  Hinterwand. 
„     20.  Pars  membr.  bei  centraler  Einstellung. 
„     21.  Normále  Blasenschleimhaut  bei  direct  anliegendem  gefenstertem  Endoskop 

und  bei  Sonnenlicht. 
n     22.  Normále  Blasenschleimhaut  durch  eine  Schichte  Harn  gesehen. 
n     23.  Orificium    urethrae  vesicale,   mássig  erôffnet,    mit   geradem    gefenstertem 

Endoskop. 
„     24.  Einstellung  der  Mucosa  urethrae  mit  dem  geraden  gefensterten  Endoskop. 
„     25.  Combinationsbild  der  normalen  Blasenschleimhaut  beim  Weibe. 
„     26.  Miindung  des  rechten  Urethers  beim  Weibe. 
„     27.  Blasenmiindung  der  männl.  Urethra  bei  Einstellung  mit  dem  gekriimmten 

gefensterten  Endoskop. 
„     28.  Pars  prost.  mit  dem  gekriimmten  gefensterten  Endoskop. 
„     29.  Pars  membr.  mit  demselben  Inštrument. 
n    30.  Normále  Harnrohre  mit  dem  Electro-Endoskop  eingestellt. 
„     31.  Blasenschleimhaut  mit  dem  Electro-Endoskop  sammt  dem  optischen  Apparat 

eingestellt. 
„     82.  Hintere  Wand  der  normalen   Urethra  bei  Einstellung   mit    dem  Fenster- 
spiegelendoskop. 


240  Erklärung  der  endoskopischen  Bilder.  • 

Fig.  80.  Strictur  mässigen  Grades  mit  Granulom  an  der  vorderen  Wand. 
„     81.  Langjähríge  Narbenstrictur  nach  hinreichender  Dilatation  (Nr.  22  Charr.). 
„     82.  Urethralpolyp  an  der  hin terén  Wand  der  Urethra,  6  Ctm.  vom  Grif. 
„     83.  Urethralpolyp  an  der  oberen  Wand. 
„     84.  Urethralpolyp  von  der  rechten  Wand  ausgehend. 
„     85.  Gestielt  aufsitzender  Polyp  der  oberen  Hamrôhrenwand. 
„     86  u.  87.  Flacher  Polyp  an  der  rechten  Hamrôhrenwand^  bei  Eiinstellung  des 

oberen  Theiles  nach  llnks  hin  fallend. 
„     88.  Polyp  und  narbige  Strictur. 
„     89,  90.  Polypen  bei  centraler  Einstellung. 
„     91,  92,  93.  Grosser  Polyp  bei  centraler  Einstellung  in  Fig.  90  das  ganze  Seh- 

feld  einnehmend. 
„     94.  Combinationsbild  der  Urethra  mit  3  Polypen. 
„     95.  Urethralfistel  der  unteren  Wand  bei  excentrischer  Einstellung. 
„     96.  Dieselbe  Urethralfistel  nach  Einfuhrung  einer  Fischbeinsonde. 
„     97 — 101.  Bilder  entnommen  einem  Carcinom  der  Urethra  (v.  pag.  193). 
„  102.  Geschwiir  an  der  Blasenschleimhaut  bei  Cystitis. 
„  103.  Cyste  an  der  vorderen  Urethralwand. 
„  104.  Hinterer  Abschnitt  eines  Divertikels  an   der   unteren  Wand   der    Urethra 

bei  leichter  Haltung  des  Tubus. 
„  105.  Derselbe  Divertikels  klaffend  gemacht  durch  Druck   mit  dem   Inštrument 
„  106.  Combinationsbild  des  klaffenden  Divertikels. 

107.  Blasencatarrh  mit  Hämaturie  (Combinationsbild). 

108.  Narbe  nach  einer  Blasenscheidenfistel. 


n 
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Vorwort  des  Herausgebers. 


Nach  dem  Tode  Professor  Ultzmann's  mit  der  Kedaktion  und 
Herausgabe  der  ^Krankheiten  der  Hamblase'*  beauftragt,  Ubemahm 
ich  das  Manuskript  der  Arbeit  in  fast  druckfertigem  Zustande.  Ich 
hielt  es  fUr  meine  Pflicht,  die  Lehren  und  Ansichten  des  verewigten 
Forschers  môglichät  getreu  den  FachkoUegen  zu  Ubermitteln  und  habe 
daher  an  dem  Inhalte  des  Manuskriptes  keine  wesentlichen  Aende- 
rungen  mehr  vorgenommen.  Das  letzte  Capitel  des  vorliegenden 
Werkes,  „Die  Neurosen  der  Harnblase",  fehlte  im  hinterlassenen 
Manuskripte  voUsťándig.  Es  ist  nach  Ultzmann's  Schrift  nUeber 
die  Neuropathien  des  männlichen  Harn-  und  Geschlechtsapparates*" 
(Wiener  Klinik)  bearbeitet. 


Wien,  November  1889. 


Dr.  Morítz  Schustler. 
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zur  operativen  Behandlung  der  Ectopia  vesicae.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1881.  — 
Derselbe:  Fall  von  Exstupation  der  Hamblase.  Berl.  klin.  Wochensdir.  1882.  — 
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nary  bladder  based  on  the  records  of  more  than  300  cases  of  the  affection. 
London  1883.  —  Smith:  A  contribution  to  the  statistics  of  ruptúre  of  the  uri- 
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trantes  inteq^érítonéales  de  la  vessie  etc.  Rev.  de  chir.  1881.  —  Walker:  Re- 
tention  of  unne:^)ontaneou8  ruptúre  of  the  bladder;  death;  necropsy.  Brit.  med. 
Joum.  1882.  —  Walsham:  Čase  of  intraperitoneal  ruptúre  of  the  bladder;  in 
which  abdominal  section  was  performed  and  the  viscus  sutured.  Lancet  1883.  — 
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with  a  successful  čase  of  this  ii\jury  treated  by  perincal  incision  and  pelvic  drainage. 
Med.  Rec.  New  York  1884.  —  Derselbe:  On  a  satisfactory  method  of  early 
diagnosing  an  intraperitoneal  ruptúre  of  the  bladder.  Med.  Rec.  New  York  1887.  — 
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bladder.  St.  Barth.  Hosp.  Rew.  1878.  —  Williams:  Ruptúre  of  the  bladder  in 
an  insane  patient  who  survived  several  days  without  symptoms.  Lancet  1877.  — 
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Montpellier  méd.  1880.  —  Arnold:  Stigmata  maidis  in  irrítable  bladder.  Therap. 
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Einleitung. 


§.  1.  Anatómie  der  Harnblase.  Der  Hamapparat  wird  be- 
%aiintlich  eingetheilt  in  den  harnbildenden  und  in  den  harnablei- 
tenden  Theil.  Der  harnbildende  Theil  besteht  aus  den  Nieren 
allein,  während  der  harnableitende  Theil  aus  den  Hamleitem  mit 
den  Nierenbecken,  aus  der  Harnblase  und  der  Hamrôhre  besteht. 
Die  Harnblase  bildet  den  grôssten  und  wichtigsten  Abschnitt  des 
harnableitenden  Theiles,  denn  sie  ist  das  Reservoir,  in  welchem  der 
Ton  den  Nieren  abgesonderte  Ham  seinen  zeitweiligen-Aufenthalt  ge- 
Bommen  hat,  um  dann  beim  Harnlassen  durch  die  Muskelkraft  der 
Blase  nach  aussen  befôrdert  zu  werden. 

Die  Harnblase  bildet  im  gefUllten  Zustande  einen  eifôrmigen 
«llipsoiden  Kôrper,  welcher  —  der  Eiform  entsprechend  —  mit  der 
;8chmäleren  Hälfte  gegen  den  Nabel  zu  sieht,  während  die  untere 
breitere  Hälfte  auf  dem  Mittelfleische  aufsitzt.  Eine  stark  geMlte 
Harnblase  ist  bei  mageren  Individuen  durch  die  Bauchdecken  hmdurch 
deutlich  zu  palpiren  und  ihre  Gestalt  und  Lagerung,  besonders  die  der 
oberen  Hälfbe,  auch  deutlich  zu  sehen.  Eine  stark  geftlllte  Blas^  liegt 
gewôhnlich  nicht  medián  in  der  Bauchhôhle,  sondem  sie  weicht  mit 
threr  oberen  Hälfte  etwas  nach  rechts  ab,  so  dass  ihr  Scheitel  etwas 
gegen  die  Leber  zu  abgelenkt  erscheint.  Dieser  Umstand,  auf  welchen 
;8chon  Celsus  und  mehrere  andere  Autoren  aufmerksam  gemacht 
haben,  rilhrt  zumeist  daher,  dass  die  geftlllte  Blase  von  dem  Mast- 
darm  sowohl  gehoben,  als  auch  etwas  nach  rechts  zu  verdrängt  wird. 
Dieses  geschieht  besonders  dann,  wenn  der  Mastdarm  erweitert  und 
Ton  Eothmassen  regelmässig  erfUllt  ist   (bei  chronischer  Obstipation). 

Die  leere  Blase  liegt  unmittelbar  hinter  der  Sjmphyse  und  hat 
4Íie  Form  einer  kleineren  Citróne,  welche  an  ihrer  vorderen  Fläche 
«twas  abgeflacht  erscheint. 

Die  halbgeftlllte  Blase  hat  eine  mituuter  sehr  verschiedene  Ge- 
stalt, welche  sehr  wesentlich  von  den  umgebenden  Eingeweiden  be- 
einfiusst  wird.  So  findet  man  bald  eine  Kugelgestalt,  bald  eine  ab- 
geflachte  Bimform,  bald  ein  abgeflachtes  queres  Oval  und  ähnliche 
Formen.  Bei  zunehmendem  Ftlllungsgrade  steigt  zumeist  der  Scheitel 
in  die  Hôhe,  wahrscheinlich  desshalb,  weil  nach  oben  zu  der  geringste 
Widerstand  vorhanden  ist  und  sich  die  Blase  nach.  dieser  Richtung 
hin  am  bequemsten  ausdehnen  kann.    Die  lebende  und  normále  Blase 

Ultzmann,  Krankheiten  der  Harnblase.  1    . 
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ist  rermäge  des  natUrlicben  Tonus  ihrer  Muskehchicht  bei  jedem  Gráde 
der  FUlluDg  prali  und  elastisch,  und  zeigt  durcbaus  nicht  jene  Buckeln 
und  Einsttllpungen,  wie  sie  durch  den  Dnick  der  Eingeweide  auf  díe 


míDTitiľba  Becken  nuh  Kohlraaach. 

e  Bkorhinnakebi  (rectni  und  pyimmliltli*).     Sym- 

r —   osi  penia  deitnun.    h  Corpm  cav«nioBnm  penii. 

n  Llnmentnin  pabo-proilatlcnm  mediam  mlt  dcm  danmtvr 
uegenaen  ťiexiu  Tanonu  sunonni.  nOguncntum  ■□■penaoriompenls,  oPrlvesiealaPeritoDeal- 
bIM.  p  Peritonssitalte  in  der  Plica  reo(«-vesio>tla,  q  Huscnlal  apliincUr  TcaicM  intecno*- 
r  XiucdIis  aphlncút  Tŕilue  aiternna  =  Hnicolna  aphIncUr  nretlinUa  and  der  Hiiaclilni  oom- 
prcHor  nretluM.   a  Olandnl*  Cowperi.   t  Pučia  tnuiBTnsalia  nnd  daa  Cavnm  Rebtii.  n  Tivlhra. 
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todte  Blaae  an  Qefrierpräparaten  zu  finden  sind.  Dass  dem  so  ist, 
davon  kann  man  aicli  zu  jeder  Zeit  durch  eine  genaue  SondeUuuter- 
suchung  am  Lebenden  Uberzeugen. 

Die  Kapacität  der  Blase  ist  eine  sehr  verschiedene.  Uiiter 
normaleii  Verhältnissen  verurBachen  gewohnlicli  400  bis  500  g  Ham 
in  der  Blase  Harndrang,    und   man   kann   somit  diese  Menge  nla  den 


äenkrecbtOT  DarcIracbnltC  darch  du  WBlbticbe  Heckeii  iiacta  K 


b  HutdlrtD.    c  lTt«iiiB.    d  Vagína,    x  Bancbmnskeln  (rr^tas  nnd  pyninidallí).   (  Sym- 
linm  pabia.    sCUtoriS,    h  Uretlm.   1  Hoacnlua  apUnoMr  VMlsa«.   k  Fasrla  inDRVen--"- 
nnd  du  Ci n-'-"     1  '-<■' : —     —  ■-!■' ■-" 
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gewôbulicben  FUHuQgagrad  der  Blase  annehmen.  Dnch  schwankt  diese 
Henge  selbst  bei  aonst  ganz  gesuudea  llleiischen  zuweilen  zwií;chen 
100  und  1000  g  und  darUber.  Unter  abnormen  Verhättnisaeii  kann 
die  Kapacität  der  Blaxe  noch  viel  gewaltigere  Unterxchiede  nachweisen 
lassen.  So  lindet  man  zuweilen  bei  der  Sch rum pfb lase  nach  parenchy- 
matSRer  intenititieller  Cystitis  eine  Kapacität  der  Blase  von  kainn  10 
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bis  20  g,  während  bei  Hamverhaltungen  schon  3000  bis  4000  g  Harn 
mittelst  des  Katheters  entleert  werden  konnten. 

In  dem  Maasse,  als  sich  die  Blase  fQllt  und  aus  der  Beckenhôhle 
in  den  Bauchraum  hinaufsteigt,  erhebt  sie  auch  das  Perítoneum,  und 
während  die  Peritonealfalte  an  der  vorderen  Bauchwand  bei  leerer 
Blase  bis  unter  die  Symphyse  zu  liegen  kommt,  erhebt  sie  sich 
bei  geftillter  Blase  so  weit,  dass  gewôhnlich  ein  mehrere  Querfínger 
breiter,  vom  Peritoneum  freier  Raum  Uber  der  Symphyse  zu  Stande 
kommt,  durcfa  welchen  hindurch  man,  ohne  das  Peritoneum  verletzen 
zu  mtissen,  leicht  die  Blase  erreichen  kann.  Diese  Verhältnisse  sind 
sowohl  beim  hohen  Blasenstiche,  als  auch  besonders  bei  der  Sectio 
alta  von  der  grôssten  Wichtigkeit. 

Man  unterscheidet  an  der  Blase  einen  Scheitel,  Vertex,  einen 
Blasengrund,  Fundus,  und  einen  Blasenkôrper.  Der  Scheitel  ist 
der  oberste  Theil  der  Blase,  welcher  durch  dag  Ligamentum  vesico- 
umbilicale  (den  embryonalen  Urachus)  an  dem  Nabel  befestigt  ist. 
Der  Blasengrund  ist  gewôhnlich  breiter  als  der  Scheitel.  Derselbe 
ruht  beim  Manne  auf  dem  Mittelfleische  auf ,  bei  der  Frau  auf  der 
vorderen  Wand  der  Scheide.  Nach  Hyrtl  versteht  man  unter  Fundus 
jenen  Theil  der  unteren  Hälfte  der  Blase,  vrelcher  zwischen  Prostata 
und  Plica  Douglasii  sich  befindet  und  welcher  nicht  vom  Peritoneum 
Uberzogen  ist.  Den  Blasenkôrper  nennt  man  endlich  jenen  Theil  der 
Blase,  welcher  zwischen  Scheitel  und  Blasengrund  gelegen  erscheint. 
Seitlich  gehen  von  der  Blase  die  Ligamenta  vesico-umbilicalia  lateralia 
(die  obliterirten  Nabelarterien)  zum  Nabel. 

Unter  Blasenhals,  Collum  Vesicae,  ist  gewôhnlich  die  Pars 
prostatica  urethrae  zu  verstehen.  Die  meisten  Anatomen,  so  Kohl- 
rausch,  Hyťtl,  Henle,  v.  Schmid  und  Andere,  verwerfen  den  Aus- 
druck  n  Blasenhals^  oder  sie  erachten  denselben  wenigstens  fiir  ent- 
behrlich.  Die  Benennung  Blasenhals  sei  in  den  anatomischen  Befunden 
durchaus  nicht  begrUndet  und  man  finde  an  aufgeblasenen  und  ge- 
trockneten  Blasen  durchaus  nicht  die  Pars  prostatica  urethrae  oder  selbst 
auch  nur  jenen  Theil  zwischen  Caput  gallinaginis  und  Sphincter  intemus 
erweitert  und  in  einem  Verhältnis  zum  Innenraum  der  Blase,  wie  man 
ein  solches  zwischen  dem  Halse  einer  Flasche  und  ihrem  Eôrper  vor- 
zufínden  pflegt.  Im  Gegentheile,  der  Sphincter  internus  schliesse  den 
Blasenraum  vollständig  von  dem  Hamrôhrenschlauche  ab.  Dieser 
Umstand  ist  wohl  vollkommen  richtig,  es  ist  aber  auch  andererseits 
nicht  zu  leugnen,  dass  sich  LängsmuskelfaserbUndel  von  den  Ureteren 
ľángs  der  Schenkel  des  Trigonum  bis  weit  in  die  Prostata  hinein 
verfolgen  lassen  und  dass  tiberhaupt  die  der  Harnrôhrenschleimhaut 
zunächst  gelegene  Muskelschichte  der  Prostata,  eine  Fortsetzung  der 
Blasenmuskulatur  repräsentirt. 

Viel  mehr  aber  sprechen  noch  physiologische  und  pathologische 
Momente  dafUr,  dass  jener  Theil  der  hinteren  Harnrôhre,  welcher  sioh 
zwischen  Sphincter  externus  und  Sphincter  internus  befindet,  zum 
Blaseninnem  in  wichtiger  Beziehung  steht.  Schon  im  Momente  des 
Hamdranges,  bei  stark  gefUllter  Blase,  wird  der  schwache,  aus  orga- 
nischen  Muskelfasem  bestehende  Sphincter  internus  von  den  Detrusoren 
der  Blase  Uberwunden  und  der  Harn  drängt  sich  aus  dem  Blaseninnem 
in  die  Pars  prostatica  hinein.    In  diesem  Momente  bilden  Pars  prostatica 
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turethrae  und  Blase  ein  gemeinsames  Cavtim,  und  jetzt  findet  man  das 
Verhältniss  eines  Blasenhalses  zum  Blasenkôrper  deutlich  ausgeprägt. 
In  diesem  Momente  des  sťárksten  Hamdranges  ist  es  nur  der  dem 
WiUen  unterworfene  und  aus  quergestreiften  Muskelfasem  bestehende 
Sphincter  externus,  welcher  dem  Hame  den  Weg  nach  aussen  ver- 
sperrt.  Wird  dieser  Muskel  durch  den  Willen  erschlaffb,  so  sttirzt 
der  Urin  sofort  in  starkem  Strahle  heraus.  Noch  viel  mehr  aber 
sprechen  die  pathologischen  Befunde  lier  Prostata  fUr  eine  Zusammen- 
gehôrigkeit  der  Pars  prostatica  urethrae  und  der  Blase.  Beinahe  alle 
Erkrankungen  der  Prostata  lassen  Blasensymptome  mit  Hamdrang 
nachweisen,  und  bei  einer  grossen  Anzahl  der  Blasenerkrankungen 
lässt  sich  das  ätiologische  Moment  auf  eine  gleichzeitige  Erkrankung 
der  Prostata  zurttckftlhren,  so  zwar,  dass  in  vielen  FáUen  eine  erfolg- 
reiche  lokale  Behandlung  der  Blasenerkrankung  sich  nur  durchfQhren 
lässt,  wenn  gleichzeitig  auch  die  Pars  prostatica  urethrae  einer  energi- 
schen  lokalen  Behandlung  unterzogen  wird.  Der  schwache  Sphincter 
intemus  bildet  eben  nur  eine  sehr  wenig  widerstandsfáhige  Scheide- 
wand  zwischen  Pars  prostatica  und  Blase,  eine  Scheidewand,  welche 
bei  der  geringsten  Erkrankung  der  Prostata  schon  untllchtig  wird. 
Aus  diesen  Momenten  allein  schon  erhellt  zur  Gentige,  dass  die  Be- 
nennung  «Blasenhals^,  wenn  auch  den  streng  anatomischen  Befunden 
nicht  entsprechend,  doch  fQr  den  Arzt  und  Chirurgen  eine  eminent 
praktische  Bezeichnung  darstellt. 

Die  Muskelschichte  der  Blase  wird  aus  glatten  Muskelfasem 
gebildet  und  besteht  Torwiegend  aus  zwei  Schichten,  aus  einer  mäch- 
tigeren  äusseren,  welche  aus  vertikál  angeordneten  Fasem  besteht, 
die  bUndelweise  die  Blasenwand  umgeben,  und  aus  einer  inneren, 
welche  aus  schiefen  und  ríngfôrmig  angeordneten  Fasem  gebildet  wird. 
Von  den  äusseren  Muskelbilndeln  gehen  einzelne  auf  den  Urachus  Uber, 
in  der  Gegend  des  Ostium  urethrale  aber  riicken  die  Muskelfasem 
ringformig  zusammen  und  bilden  den  Musculus  sphincter  ifiternus. 
Die  Muskelhaut  der  Blase  repräsentirt  in  ihrer  Totalität  den  Detmsor 
vesicae.  Die  inneren  Muskelschichten  spríngen  gegen  die  Schleimhaut 
etwas  vor  und  verleihen  der  Innenfläche  der  Blase  ein  grobgestricktes 
Aussehen  mit  ľánglichen  rhombischen  Maschen. 

Die  Ureteren  durchbohren  schief  von  aussen  und  oben  nach 
innen  und  unten  die  Muskelschichten  der  Blase  und  milnden  im  Fun- 
dus  vesicae  an  den  Enden  eines  quergestellten  Wulstes  als  kleine, 
quere  Spalten.  Die  HamleitermUndungen  bilden  mit  der  inneren 
Urethralmttndung  die  Ecken  eines  gleichschenkligen  Dreieckes,  des 
sogenannten  Trigonum  vesicae  oder  Trigonum  Lieutandii.  Das 
Trigonum  ist  der  nervenreichste  und  empfindlichste  Theil  der  Blase. 
Die  Ureterenmttndungen  schliessen  klappenfôrmig  durch  die  schiefe 
Durchbohrung  der  Muscularis  und  der  Schleimhaut  der  Blase  derart, 
dass  der  Ham  aus  der  Blase  nicht  zuriick  nach  den  Ureteren  fliessen 
kann.  Nur  bei  sehr  starker  Ausdehnung  der  Blase,  oder  bei  entztind- 
lichen  oder  degenerativen  Prozessen  derselben  wird  dieser  Klappen- 
verschluss  insufScient,  und  es  regurgitirt  der  Urin  aus  der  Blase  in 
die  Ureteren. 

Die  Schleimhaut  der  Blase  besteht  aus  zwei  Schichten,  dem 
Epithelium  und   einer  mächtigen  Propria.     Diese   letztere  ist  nur  mit 
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der  Muskelschicht  des  Trigonum  fest  verbunden,  iu  der  ganzen  tibrigen 
Blase  ist  eie  leicht  verschiebbar  und  durch  eine  lockere  und  dehnbare 
Nervea  mit  der  Muskelschichte  verbunden.  Die  Schleimhaut  ist  reich 
an  Gefássen  und  an  Nerven,  besonders  am  Blasengrunde  und  am  Halse, 
und  es  ist  wohl  bekannt,  dass  díese  letztgenannten  Gegenden  der  Blase 
die  empfindlichsten  sind.  In  der  Nähe  des  Orificium  urethrae  vesicale 
und  im  Fundus  der  Blase  findet  man  zahlreich  sehr  kleine  traubige 
DrQschen,  welche  ein  cylindrisches  Epithel  und  einen  schleimigen  In- 
halt  haben.  In  einzelnen  Blasen  findet  man  auch  dichtgedrängie 
kleine  stumpfe  Papillen,  die  sich  auch  in  den  untersten  Abschnitt  der 
Ureteren  hiňein  verfolgen  lassen,  in  anderen  Fällen  jedoch  fehlen  diese 
Papillen  vollständig.  Hôchst  wahrscheinlich  steht  die  papilläre  Be- 
schaflPenheit  der  Blasenschleimhaut  mit  dem  späteren  Auftreten  von 
Papillomen  in  der  Blase  im  Zusammenhange. 

Das  Epithel  der  Blase  ist  mehrfach  geschichtet  und  in  seinen 
Schichten  von  verschiedener  Gestalt.  Zu  innerst,  die  Blasenhoble 
auskleidend,  fíndet  man  Zellen,  welche  eine  platte  Form  besitzen^  aber 
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a  Das  Epithel  einer  kontrahirten  Blase.    b  Das  Epithel  einer  stark  ausgedehnten  Blase. 

Nach  London. 


in  Gestalt  und  iGrôsse  vielfach  variiren.  Die  mittlere  Lage  bilden 
gewôhnlich  an  ihrem  der  Blasenhôhle  abgekehrten  Ende  konisch  ver- 
jiingte  Zellen,  deren  Fortsätze  oft  vreit  in  die  Tiefe  zu  verfolgen  sind. 
Die  äusserste  Lage  des  Epithels  endlich  ist  von  unregelmässig  ovalen 
Zellen  gebildet,  welche  häufig,  entgegen  der  mittleren  Zellenlage,  nach 
der  Blasenhôhle  hin  etwas  ausgezogen  sind.  Dieses  gilt  fttr  die  kon- 
trahirte  Blase.  Bei  stark  ausgedehnter  Blase  erscheint  das  Epithel 
als  eine  einzige  Lage  diinner  Platten.  —  Diese  Platten  werden  so 
dttnn,  dass  die  Eerne  sich  deutlich  vorwôlben.  —  Die  Epithelzellen 
der  Blase  ändern  somit  ihre  Gestalt  je  nach  dem  Fttllungsgrade  der 
ersteren.  Auch  scheiden  sich  die  Zellen  auseinander,  so  dass  aus 
mehreren  Ubereinanderstehenden  Zellenlagen  nur  eine  einzige  gebildet 
zu  sein  scheint. 

Die  Gefässe  der  Blase  sind  die  Arteria  vesicalis  superior  und 
inferior  aus  der  Arteria  hypogastrica.  Dieselben  treten  am  Fundus 
in  die  Blasenwand,  durchbohren  in  schiefer  Richtung  die  Muskelwand, 
an  welche  sie  Aeste  abgeben,  und  breiten  sich  in   der  Bindegewebs- 
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bis  20  g,  während  bei  Hamverhaltungeu  schon  3000  bis  4000  g  Ham 
mittelst  des  Eatheters  entleert  werden  konnten. 

In  dem  Maasse,  als  sich  die  Blase  fUIlt  und  aus  der  Beckenhôhle 
in  den  Bauchraum  hinaufsteigt,  erhebt  sie  auch  das  Perítoneum,  und 
während  die  Peritonealfalte  an  der  vorderen  Bauchwand  bei  leerer 
Blase  bis  unter  die  Symphyse  zu  liegen  kommt,  erhebt  sie  sich 
bei  geftillter  Blase  so  weit,  dass  gewôhnlich  ein  mehrere  Querfinger 
breiter,  vom  Peritoneum  freier  Raum  Uber  der  Symphyse  zu  Stande 
kommt,  durch  welchen  hindurch  man,  ohne  das  Peritoneum  verletzen 
zu  mUssen,  leicht  die  Blase  erreichen  kann.  Diese  Verhältnisse  sind 
sowohl  beim  hohen  Blasenstiche,  als  auch  besonders  bei  der  Sectio 
alta  von  der  grôssten  Wichtigkeit. 

Man  unterscheidet  an  der  Blase  einen  Scheitel,  Vertex,  einen 
Blasengrund,  Fundus,  und  einen  Blasenk5rper.  Der  Scheitel  ist 
der  oberste  Theil  der  Blase,  welcher  durch  dag  Ligamentum  vesico- 
umbilicale  (den  embryonalen  Urachus)  an  dem  Nabel  befestigt  ist. 
Der  Blasengrund  ist  gewôhnlich  breiter  als  der  Scheitel.  Derselbe 
ruht  beim  Manne  auf  dem  Mittelfleische  auf,  bei  der  Frau  auf  der 
vorderen  Wand  der  Scheide.  Nach  Hyrtl  versteht  man  unter  Fundus 
jenen  Theil  der  unteren  Hälfte  der  Blase,  welcher  zwischen  Prostata 
und  Plica  Douglasii  sich  befindet  und  welcher  nicht  vom  Peritoneum 
Uberzogen  ist.  Den  Blasenkôrper  nennt  man  endlich  jenen  Theil  der 
Blase,  welcher  zwischen  Scheitel  und  Blasengrund  gelegen  erscheint. 
Seitlich  gehen  von  der  Blase  die  Ligamenta  vesico-umbilicalia  lateralia 
(die  obliterirten  Nabelarterien)  zum  Nabel. 

Unter  Blasenhals,  Collum  Vesicae,  ist  gewôhnlich  die  Pars 
prostatica  urethrae  zu  verstehen.  Die  meisten  Anatomen,  so  Kohl- 
rausch,  Hyťtl,  Henle,  v.  Schmid  und  Andere,  verwerfen  den  Aus- 
druck  n  Blasenhals^  oder  sie  erachten  denselben  wenigstens  fUr  ent- 
behrlich.  Die  Benennung  Blasenhals  sei  in  den  anatomischen  Befunden 
durchaus  nicht  begrtindet  und  man  finde  an  aufgeblasenen  und  ge- 
trockneten  Blasen  durchaus  nicht  die  Pars  prostatica  urethrae  oder  selbst 
auch  nur  jenen  Theil  zwischen  Caput  gallinaginis  und  Sphincter  intemus 
erweitert  und  in  einem  Verhältnis  zum  Innenraum  der  Blase,  wie  man 
ein  solches  zwischen  dem  Halse  einer  Flasche  und  ihrem  Kôrper  vor- 
zufínden  pflegt.  Im  Gegentheile,  der  Sphincter  intemus  schliesse  den 
Blasenraum  vollsťándig  von  dem  Hamrôhrenschlauche  ab.  Dieser 
Umstand  ist  wohl  vollkommen  richtig,  es  ist  aber  auch  andererseits 
nicht  zu  leugnen,  dass  sich  Längsmuskelfaserbttndel  von  den  Ureteren 
ľángs  der  Schenkel  des  Trigonum  bis  weit  in  die  Prostata  hinein 
verfolgen  lassen  und  dass  tiberhaupt  die  der  Harnrôhrenschleimhaut 
zunächst  gelegene  Muskelschichte  der  Prostata,  eine  Fortsetzung  der 
Blasenmuskulatur  repräsentirt. 

Viel  mehr  aber  sprechen  noch  physiologische  und  pathologische 
Momente  dafUr,  dass  jener  Theil  der  hinteren  Harnrôhre,  welcher  sioh 
zwischen  Sphincter  externus  und  Sphincter  internus  befindet,  zum 
Blaseninnem  in  wichtiger  Beziehung  steht.  Schon  im  Momente  des 
Hamdranges,  bei  stark  gefUllter  Blase,  wird  der  schwache,  aus  orga- 
nischen  Muskelfasem  bestehende  Sphincter  intemus  von  den  Detrusoren 
der  Blase  Uberwunden  und  der  Harn  drängt  sich  aus  dem  Blaseninnem 
in  die  Pars  prostatica  hinein.    In  diesem  Momente  bilden  Pars  prostatica 
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iirethrae  und  Blase  eín  gemeinsames  Cavum,  und  jetzt  findet  man  das 
Verhältniss  eines  Blasenhalses  zum  Blasenkôrper  deutlich  ausgeprägt. 
In  diesem  Momente  des  stärksten  Hamdranges  ist  es  nur  der  dem 
Willen  unterworfene  und  aus  quergestreiften  Muskelfasern  bestehende 
Sphincter  externus,  welcher  dem  Harne  den  Weg  nach  aussen  ver- 
sperrt.  Wird  dieser  Muskel  durch  den  Willen  erschlafft,  so  sttirzt 
der  Urin  sofort  in  starkem  Strahle  heraus.  Noch  viel  mehr  aber 
sprechen  die  pathologischen  Befunde  der  Prostata  fUr  eine  Zusammen- 
gehôrigkeit  der  Pars  prostatica  urethrae  und  der  Blase.  Beinahe  alle 
Erkrankungen  der  Prostata  lassen  Blasensymptome  mit  Hamdrang 
nachweisen,  und  bei  einer  grossen  Anzahl  der  Blasenerkrankungen 
ľásst  sich  das  ätiologische  Moment  auf  eine  gleichzeitige  Erkrankung 
der  Prostata  zurtickflihren,  so  zwar,  dass  in  vielen  FäUen  eine  erfolg- 
reiche  lokale  Behandlung  der  Blasenerkrankung  sich  nur  durchfQhren 
lasst,  wenn  gleichzeitig  auch  die  Pars  prostatica  urethrae  einer  energi- 
schen  lokalen  Behandlung  unterzogen  wird.  Der  schwache  Sphincter 
intemus  bildet  eben  nur  eine  sehr  wenig  widerstandsfáhige  Scheide- 
wand  zwischen  Pars  prostatica  und  Blase,  eine  Scheidewand,  welche 
bei  der  geringsten  Erkrankung  der  Prostata  schon  untUchtig  wird. 
Aus  diesen  Momenten  allein  schon  erhellt  zur  Genilge,  dass  die  Be- 
nennung  ^Blasenhals*^,  wenn  auch  den  streng  anatomischen  Befunden 
nicht  entsprechend,  doch  fQr  den  Arzt  und  Chirurgen  eine  eminent 
praktische  Bezeichnung  darstellt. 

Die  Muskelschichte  der  Blase  wird  aus  glatten  Muskelfasern 
gebildet  und  besteht  vorwiegend  aus  zwei  Schichten,  aus  einer  mach- 
tigeren  äusseren,  welche  aus  vertikál  angeordneten  Fasem  besteht, 
die  bttndelweise  die  Blasenwand  umgeben,  und  aus  einer  inneren, 
welche  aus  schiefen  und  ríngfôrmig  angeordneten  Fasem  gebildet  wird. 
Von  den  äusseren  Muskelbtlndeln  gehen  einzelne  auf  den  Urachus  Uber, 
in  der  Gegend  des  Ostium  urethrale  aber  rtlcken  die  Muskelfasern 
ringformig  zusammen  und  bilden  den  Musculus  sphincter  ititernus. 
Die  Muskelhaut  der  Blase  repräsentirt  in  ihrer  Totaliťát  den  Detrusor 
vesicae.  Die  inneren  Muskelschichten  springen  gegen  die  Schleirahaut 
etwas  vor  und  verleihen  der  Innenfläche  der  Blase  ein  grobgestricktes 
Audsehen  mit  ľánglichen  rhombischen  Maschen. 

Die  Ureteren  durchbohren  schief  von  aussen  und  oben  nach 
innen  und  unten  die  Muskelschichten  der  Blase  und  milnden  im  Fun- 
dus  vesicae  an  den  Enden  eines  quergestellten  Wulstes  als  kleine, 
quere  Spalten.  Die  HamleitermUndungen  bilden  mit  der  inneren 
Urethralmtindung  die  Ecken  eines  gleichschenkligen  Dreieckes,  des 
sogenannten  Trigonum  vesicae  oder  Trigonum  Lieutandii.  Das 
Trigonum  ist  der  nervenreichste  und  empfindlichste  Theil  der  Blase. 
Die  Ureterenmtindungen  schliessen  klappenfSrmig  durch  die  schiefe 
Durchbohrung  der  Muscularis  und  der  Schleimhaut  der  Blase  derart, 
dass  der  Ham  aus  der  Blase  nicht  zuriick  nach  den  Ureteren  fliessen 
kann.  Nur  bei  sehr  starker  Ausdehnung  der  Blase,  oder  bei  entztind- 
Uchen  oder  degenerativen  Prozessen  derselben  wird  dieser  Klappen- 
verschluss  insufficient,  und  es  regurgitirt  der  Urin  aus  der  Blase  in 
die  Ureteren. 

Die  Schleimhaut  der  Blase  besteht  aus  zwei  Schichten,  dem 
EpitheUum  und   einer  mächtigen  Propria.     Diese   letztere  ist  nur  mit 
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ausgespannten  Muskelzttgen  die  Pars  membranacea  nach  Art  eines 
Quetschhahns  zusammenpresst  und  den  Austritt  des  Hames  yerbindert. 
Diese  beiden  Muskehí  werden  innervirt  theils  von  dem  Nervus  pudendus, 
welcher  von  den  Pedunculis  cerebrí  herabkommt,  durch  díe  vorderen 
Stränge  des  RUckenmarks  herabsteigt  und  die  willktirlichen  Eontrak-  / 
tionen  vermittelt,  theils  vom  Plexus  hypogastricus  des  Sympatbicus, 
welcher  die  reflektoríschen  unwillktirlichen  Zusammenziehungen  be- 
sorgt.  Ftir  diese  letzteren  Eontraktionen ,  welche  wahrscheinlich  nur 
in  den  schlauchfôrmigen,  die  Pars  membranacea  umgebenden  Sphincter 
ureihrae  entstehen,  existiren  auch  noch  Hemmungsnerven,  welche  vom 
Gehirne  kommen  und  zum  Centrum  vesico-spinaJe  Gianuzzi  gehen. 
Nur  wenn  durch  Wirkung  dieser  Hemmungsnerven  die  Eontraktion 
des  Sphincter  urethrae  aufgehoben  wird,  fliesst  der  Ham  aus  der 
Blase  in  vollem  Strahle  ab. 

Das  Ausfliessen  des  Hames  kann  noch  willkttrlich  durch  Wirkung 
der  Bauchpresse  beschleunigt  und  durch  Wirkung  des  Sphincter  urethrae 
unterbrochen  werden. 


Cap.  I. 
Der  Ham  bei  Erkrankungen  der  Blase. 

Der  Ham  wird  in  den  Nieren  bereitet  und  abgesondert.  Der- 
selbe  nimint  auf  seinem  Wege  nach  aussen  zeitweiligen  Aufenthalt  in 
der  Blase  (im  Reservoir),  um  endlich  durch  die  Muskeltbätígkeit  der 
letzteren  ausgeschieden  zu  werden.  Es  ist  somit  auch  yerständlich, 
wenn  der  Harn  alle  jene  pathologischen  Produkte  mitfOhrt,  welche 
bei  Krankheiten  der  Blase  in  das  Innere  des  Blasenraumes  abgescbieden 
werden.  Die  Untersuchung  des  Hames  ist  bei  Erkrankungen  der 
Blase,  sowie  auch  bei  Erkrankungen  des  Hamapparates  ttberhaupt 
eine  Notwendigkeit  und  sollte  niemals  unterlassen  werden.  Dieselbe 
vervollstandigt  in  den  meisten  Fällen  die  Diagnose;  in  anderen  Fällen 
ist  sie  das  einzige  Mittel,  um  die  Diagnose  einer  Blasenerkrankung 
Uberhaupt  feststellen  zu  kônnen. 

Es  soli  hier  versucht  werden,  in  môglichster  EUrze  alle  jene 
physikalischen  und  chemischen  Hilfsmittel  anzugeben,  welche  die  Dia- 
gnose einer  Blasenerkrankung  aus  dem  Hame  zu  vervollständigen  und 
zu  präzisiren  im  Stande  sind. 

a)  Die  phyBÍkalÍ8chen  Eigensohaften  des  Hames^ 

§.  3.  Die  24stUndige  Harnmenge.  Die  24stiindige  Ham- 
menge  eines  erwachsenen  gesunden  und  mässig  lebenden  Menschen 
beträgt  im  Durchschnitte  genonamen  1500  ccm.  Die  24stiindige  Harn- 
menge weicht  bei  Blasenleiden  selten  Tom  Normále  ab.  Es  ist  dieses 
auch  leicht  verständlich,  denn  die  Blase  ist  ja  nur  ein  zeitweiligen 
Reservoir  fUr  den  aus  den  Nieren  abfiiessenden  Harn.  Der  Harn  wird 
schon  in  der  Niere,  dem  hambereitenden  Theile  des  Hamapparates 
in  seiner  VoUständigkeit  abgeschieden.  Es  kann  sich  somit  bei  Blasen- 
leiden zumeist  nur  damm  handeln,  dass  sich  einem  aus  den  Nieren 
in  normaler  Weise  ausgeschiedenen  gesundem  Hame  in  der  Blase  die 
iSrkrankungsprodukte  dieser  letzteren  auf  einfache,  zumeist  mecha- 
nische  Weise  beigemengt  haben.  —  Es  alterirt  dieses  Moment  weder 
die  24st(indige  Áusscheidungsgrôsse  des  Hames,  noch  auch  dessen 
specifisches  Gewicht,  welche  beide  gewôhnlich  normál  zu  sein  pflegen. 
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selbst  wenn  die  BlaseobrsnkeQ  sehr  häufíg  den  Hara  zu  lassen  ge- 

zwungen   werden.     Osuz    anders    verhält   es    sicb   hingegen    bei    den 

Nierenleiden. 

Bei  Nierenleiden  und  zwar  besonders  bei  den  chroniachen  Nieren- 

erkrankuDgen  ist  die    24stUDdige  Harnmenge  znmeist  vom  Nonnale 
stark   abweichend.     Bei    den  akuteD  Nieren- 
Pig-  5.  leiden  ändet  man  gewdhnlich  Oligurie  und  bei 

den  chroniscben  Poijurie,  somit  Veränderungen, 
welche  zur  Erkrankung  des  harnbereitenden 
Theiles,  der  Niere, .  in  inniger  Beziehung 
steh  en. 

So  lange  bei  einer  Erkrankung  der  Blase 
speci&scbes  Gewicht  und  24stUndige  Harn- 
menge 8Ích  in  den  Grenzen  des  Normalen  be- 
finden,  kann  man  auch  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit  schliessen,  dass  die  Nieren  noch 
nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind.  Wenn 
aber  bei  cbronischen  Blasenleiden  die  24stan- 
dige  Harnmenge  grSsser  zu  werden  beginnt,  so 
handelt  es  sich  gewSbnlich  um  eine  gleich- 
zeitige  Erkrankung  der  Niere.  In  Fällen,  wo 
die  mikroskopische  Untersuchung  des  Ham- 
sedimentes  hinsichtlicb  der  Diagnose  im  Stiche 
lässt,  fnhrt  die  Beobacbtung  der  24stUndigen 
ÄuascbeidungsgrSssen  des  Hames  nicbt  seU«n 

Die  24stúndige  Harnmenge  wird  am 
best«n  in  glasernen  Stehcylindem  gesammelt,  welche  fUr  2000  ccm 
grndirt  sind. 

§.  4.  Die  TrQbung  des  Harnes.  Der  normále  Ham  ist  hell 
und  klar  Und  lässt  nur  nach  längerem  Sedimentirenlassen  eine  kleine 
Wolke  —  Nubecula  —  absetzen.  Bei  Blaaenkrankheiten  ist  jedoch  der 
Ham  zumeist  trUb,  und  zwar  erscheint  derselbe  zumeist  getrtlbt  von 
zelligen  Elementeu  —  dem  Eatarrhalsekret.  —  Da  es  jedoch  auch 
Trtibungen  des  Hames  gibt,  welche  durch  abnorme  chemische  Mischungs- 
verh'áltnisse  der  Normalstoffe  oder  durch  epootane  Älkalescenz  des 
Hames  hervorgerufen  werden,  so  muss  man  sich  vor  Allem  darflber 
Klarheit  rerscbaflen,  oh  die  TrUbung  eines  Hames  den  Verhältnissen 
eines  Blasenleideos  entspricht,  oder  ob  nicht. 

Es  ist  bekannt,  dass  sich  koncentrirte  normále  Hame,  besonders 
im  Winter,  schlammig  trtlben  und  dem  Hame  ein  lehmartiges  Äus- 
sehen  verleihen.  Diese  TrObung  hat  nichts  mit  einem  Blasenleiden 
zu  thun.  Es  haben  sich  hier  nur  die  procentisch  in  vermehrter  Menge 
TOrhandenen  hamsauren  Salze  durch  die  Eälte  abgeschieden  und  den 
Ham  gieichmässig  getríibt.  Diese  TrUbung  verscnwindet  durch  Er- 
wärmen  des  Hames  sofort. 

Eine  andere  TrUbung  des  Hames  besteht  bald  aus  kohlensauren 
Erden  und  bald  aus  Erdphosphaten.  —  Die  TrUbung  aus  kohlensauren 
Erden  ist  gewôhnlich  ein  Eunstprodukt,  erzeugt  durcb  den  innerlichen 
Gebrauch   kohlensaurer   Alkalien,   oder  solche    enthaltender   Uineral- 
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wasser.  Auf  Zusatz  einer  Säure  wird  der  trtlbe  Harn  unter  starker 
Entwicklung  von  Eohlensäure  wieder  klar.  Die  Trtibung  aus  Erd- 
phosphaten  wird  bíngegen  gewôhnlich  durch  die  spontane  Alkalescenz 
des  Hames  —  die  Phosphaturie  —  bewirkt.  Gerade  diese  letztere 
Trilbung  wird  sehr  häufig  mit  dem  Blasenkatarrh  verwechselt  und 
zwar  zumeist  schon  desshalb,  weil  der  Ham  nicht  nur  alkalisch  reagirt, 
sondem  weil  derselbe  auch  krystallinische  und  amorphe  Erdphosphate 
im  Sedimente  nachweisen  lässt.  —  Diese  Tríibung  verschwindet  aber 
ebenfalls  vollständig  auf  Zusatz  einer  Säure,  nur  mit  dem  Unterschiede, 
dass  sich  hier  nicht  wie  bei  der  Earbonaturie  Eohlensäure  in  grôsserer 
Menge  entwickelt. 

Die  Trtibung  des  Hames  bei  Blasenleiden  und  zwar  besonders 
bei  solchen,  welche  ein  aus  zelligen  Elementen  bestehendes  Eatarrhal- 
sekret  ftihren,  ist  eine  solche,  welche  auf  Zusatz  einer  Säure  nicht 
verschwindet.  Beim  Erbitzen  des  trílben  Harnes  in  der  Eprouvette  ver- 
dichtet  sich  die  Trtibung,  ebenso  wie  dieses  bei  der  Earbonaturie  und 
der  Phosphaturie  auch  geschieht.  Während  jedoch  die  Trtibung  bei 
der  Earbonaturie  und  bei  der  ľhosphaturíe  auf  Zusatz  von  Säure  voll- 
ständig verschwindet  und  der  Urin  wieder  klar  wird,  bleibt  die  Trti- 
bung bei  dem  Harne  mit  Eatarrhalsekret  —  der  Pyurie  —  fort- 
bestehen. 

Andere  Trtibungen  des  Hames  sind  auf  diese  einfache  Weise 
d.  i.  durch  Erhitzen  •  in  der  Eprouvette  und  durch  Zusatz  von  Säure 
nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen.  Es  muss  daher  in  solchen  Fällen 
eine  mikroskopische  Untersuchung  des  frischgelassenen  Harnes  statt- 
finden.  Spermatozoen  und  Bakterien,  sowie  auch  anderweitige 
zellige  Gebilde  sind  auf  letztere  Weise  leicht  zu  erkennen.  — 

Ein  nicht  so  seltenes  Vorkommniss  bilden  diesbeztiglich  die  soge- 
nannten  Bakterienurine ,  Harne,  deren  Trtibung  im  frischgelassenen 
Zustande  schon  aus  unzähligen  Bakterien  besteht. 

Alle  diese  Trtibungen  des  Harnes  lassen  sich  im  Allgemeinen 
schnell  nach  folgendem  Schéma  erkennen.  Dasselbe  ist  wohl  nicht 
unfehlbar,  doch  wird  es  dem  praktischen  Arzte  wegen  seiner  Einfach- 
heit  und  leicfaten  Ausitlhrbarkeit  stets  gute  Dienste  leisten. 
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bei  allmählichem  Erhitzen  desselben  in  der  Eprouvette. 


Sie  verschwindet. 

Sie  wird  dichter. 

Sie  bleibt  unverändert, 

selbst  nach  Zusatz  von 

Essigsäure. 

Die  Trtibung  besteht 

aus  sauren  harn- 

sauren     Salzen 

(Sed.  lateritium). 

Die  Trtibung  besteht  entweder  aus 
koblensaureu  Erden  (Karbonaturie) 
oder  aus Erdphosphaten  (Phosphat- 
urie)  oder  aus   eitrigem  Katarrhal- 

sekrét  (Pyurie). 
Man  fägt  1-2  Tropf.  Essigsäure  hinzu. 

Die    TrUbung    besteht 
entweder  aus  leichtem 
vermehrtem  Schleim- 
sekrét  oder  aus  Sper- 
matozoen oder  aus 
Bakterien. 

Die  Träbnng 
verschwindet 

mit  Oas- 
ent\%'iclclang. 

Die  Trttbung 
verschwindet 

ohne  Oas- 
entwicklnng. 

Die  TŕUbung 

bleibt 
onverändert. 

Earbonat- 
urie. 

Phosphať 
urie. 

Pyurie, 
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§.  5.  Der  Geruch  des  Hames.  In  so  lange  als  der  llam 
bei  Blasenkranidieiten  noch  seine  normále  saure  Reaktion  erhält,  ist 
ein  besonderer  Geruch  desselben  nicht  nachweisbar.  Nur  wenn  am- 
moniakalísche  Hamgäbrung  sich  in  der  Blase  einstellt  oder  wenn 
geschwUríge  und  jauchige  Prozesse  in  der  letzteren  sich  ausgebildet 
haben,  dann  ändert  sich  auch  der  Geruch  in  ganz  charakteristischer 
Weise. 

Bei  ammoniakalischer  Harngährung  hat  der  Ham  einen 
scharfen,  stechenden  an  wenig  gereinigte  Pissoirs  erinnemden  Geruch. 
Dieser  stechende  ammoniakalische  Geruch  entsteht  dadurch,  dass  im 
Hame  durch  Einwirkung  eines  Fermentes  —  der  Fäulnissbaldierien  — 
der  Hamstoff  in  kohlensaures  Ammoniak  umgewandelt  wird.  —  Den 
reinen  ammoniakalischen  Geruch  findet  man  gewôhnlich  bei  den  Blasen- 
katarrhen  älterer  Individuen  mit  Par  ese  oder  Insufficienz  der 
Blase,  wenn  behufs  Entleerung  der  letzteren  der  Eatheterísmus  mit 
nicht  sorgfáltig  gereinigten  Instrumenten  ausgeftihrt  wird.  Dieser 
stechende  ammoniakalische  Geruch  haftet  auch  den  Eleidem  —  be- 
sonders  den  Beinkleidem  —  der  Patienten  und  allen  jenen  Gerathen 
und  Einrichtungsstttcken  an,  welche  mit  dem  Hame  längere  Zeit  in 
BerUhmng  kommen.  Bei  Enuresis  und  Incontinentia  urinae  ist 
dieser  Geruch  besonders  ausgeprägt. 

Sind  gleichzeitig  geschwiirige  Prozesse  in  der  Blase  zugegen, 
so  hat  der  Urin,  wie  z.  B.  bei  exulcerirenden  Pseudoplasmen, 
einen  eigenthUmlich  aashaften  Geruch,  einen  Gemch,  welcher  bald  an 
kohlensaures  Ammoniak,  bald  an  Schwefelammonium  und  bald  an 
faulendes  Fleisch  erinnert.  —  Dieser  Gemch  ist  fllr  geschwUrige  Pro- 
zesse in  der  Blase  so  charakteristisch,  dass  die  Anwesenheit  desselben 
schon  allein  die  Diagnose  sichert. 

Bei  parenchymatäser  Cystitis  mit  Eiterherden  um  die  Blase 
herum,  so  bei  Pericystitis  und  bei  parametrischen  eitrigen  Prozessen 
íindet  man  zuweilen  einen  fäkulenten  Geruch  des  Harnes.  Dieser 
an  Fäces  erinnemde  Geruch  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die 
RiechstofPe  der  Fäces  durch  die  parenchymatôs  gelockerten  thierischen 
Scheidewände  hindurchtreten  und  in  den  Ham  tlbergehen.  Der  faku- 
lente  Gemch  ist  ja  auch  bei  Er5ffiiung  perityphlitischer  Abscesse  und 
bei  Incision  des  Bruchsackes  eingeklemmter  Hemien  keine  seltene 
Erscheinung.  Bei  Eommunikation  eines  DarmstUckes  mit  der  Blase 
ist  natUrlich  der  fakulente  Geruch  des  Hames  besonders  ausgeprägt. 

Bakterienhame,  femer  Hame,  welche  durch  íixe  Alkalien  oder 
durch  reichlichen  Gebrauch  von  Natronsäuerlingen  und  ähnlichen  Mi- 
neralwässem  alkalisirt  worden  sind,  ebenso  auch  die  Harne  bei  Phos- 
phaturie  haben  einen  eigenthUmlichen  faden  an  den  Harn  der  Pferde 
oder  der  Herbivoren  erinnemden  Gemch. 

Durch  Medikamente,  welche  in  den  Ham  Ubergehen,  z.  B. 
Copaiva,  ätherisches  Santalôl,  Terpenthin,  Earbolsäure  und  andere 
Stoffe,  welche  bei  Eitemngsprozessen  in  der  Blase  häufiger  in  Gtebrauch 
gezogen  werden,  wird  der  Gemch  des  Hames  noch  in  charakteristi- 
scher Weise  verändert. 

§.  6.  Die  Farbe  des  Harnes.  Die  Färbung  des  Hames 
zeigt  bei  Blasenerkrankungen  nicht  viel  Charakterístisches.     Gewohn- 
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lieh    beh'ält    der    Ham    seine    normále    weingelbe    Farbe.      Nur    bei 
gleicbzeitiger  Blutung   in  die   Blase   ändert  deraelbe    seine   Farbe. 
Bei   starken  Blutungen   ist   die   Farbe   eine   blutrothe   oder   hellrotfae. 
Bei    StehenUssen    des    Hames     in    einem    Glasgefásse    sedimentiren 
die  intakten  BlutkSrperchen  zu  elner  hellrothen  kqmpakten  Schíchte 
und    der    darDber    atehende    Ham    bebält    seine    normále    weingelbe 
Farbe.     Bei  parencbymatdsen    Blutungen   in    die   Blase    ist 
die   Farbe   dea   Hames   eine   rothbraune.     Der  sedimentirte        ^ig- "■ 
Harn  zeigt  eine  brannrotlie  wolkige  Scbichte,  welche  mikro- 
skopisch   im  Zerfall   begiiffene   BlutkSrpercben   nachweisea 
läBst.  Auch  befindet  sich  desoxjdirtes  Hämi^Iobin  (Methämo- 
globin   nach   Scherer)   in   Lfisung.     Die  jauchígen  Hame 
bei  geschwdrígen  Prozessen  in  der  Blase  haben  eine  scbmutzige 
braungraue  Farbe. 

§.  7.  Das  specifische  Gewicht.  Dasaelbe  ist  bei 
Blasenleiden,  in  so  lange  noch  keine  Komplikation  mit  Nieren- 
erkrankungen  vorliegt,  ein  normales,  uud  achwankt  gewObu- 
lich  zwischen  1,018  und  1,022.  Man  scbliesst  daraus,  dass 
das  hambereitende  Organ  —  die  gesunde  Níere  —  aucb  einen 
in  aeiner  Zusammettsetzung  der  Kormalstoffe  gesunden  nor- 
malen  Ham  abaondere  und  daas  daber  die  im  Hame  vor- 
gefiindenen  abnormen  Stoffe  und  Sedimente  dem  normalen 
aus  den  Nieren  abfliessenden  Hame  auf  seinem  Wege  nach 
aussen  —  in  der  Blase  —  beigemengt  worden  sind. 

Sobald  aber  daa  specifische  Qewicht  konštánt  niedrig 
gefunden  wird,  erscheint  der  Verdacht  sehr  gerechtfertigt, 
dass  es  sich  um  eine  gleíchzeitige  chronische  Nierenerkran- 
kung  handelt.  So  findet  man  das  specifische  Gewicht  nor- 
mal  z.  B.  bei  Hypertrophie  der  Prostata  und  bei  excentri- 
scher  Hypertrophie  der  Blase  mit  Blasenkatarrh ,  in  so 
lange  nur  der  Blasenkatarrh  allein  vorhanden  ist.  Sobald 
sich  jedoch  zu  dem  chronischen  Blasenkatarrhe  eine  Pyelitis 
oder  Pyelo-Nephrítia  binzugesellt  hat,  sinkt  das  specifische 
Gewicht  des  Hames  sehr  bald  auf  1,010  und  darunter. 

Das  specifische  Gewicht  des  Hames  kann  .d^her  ]inter 
Umatänden  ebenfalls  benOtzt  werden,  um  die  Diagnose  fest- 
zustellen,  ob  es  sich  neben  der  vorhandenen  Cystitis  auch 
gleichzeitíg  noch  um  eine  Nierenaffektion  handle  oder  nicht. 

Daa  specifische  Gewicht  kann  zweckmässig  mittelat 
eines  kleinen  Areometere  —  dea  Urometers  —  bestimmt 
werden. 

g.  8.     Die  ReaktioQ  auf  Lackmus.     Der  normále  n»chum-'^ 
Ham   hat   eine  schwach   saure  Reaktion.     Bei   Blasen- {J^^',^^" 
leiden  wird  diese  Reaktion  nur  dann  eine  verschiedene  und 
zwar  eine  alkalische,   wenn  neben  der  Blasenerkrankung  auch  gleich- 
zeitíg ammoniakalische  Hamgähmng  zugegen  ist. 

In  frOherer  Zeit  nahm  man  gewôbnlich  an,  dass  man  mit  Hilfe 
des  Reagenapapiers  im  Stande  sei,  ein  Nierenieiden  von  einem  Blasen- 
leiden zu  unterscheiden.    Dieses  ist  nun  ganz  und  gar  unríchtig.    Man 
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iindet  bei  hochgradigen  Blasenerkrankungen,  bei  Steinen  und  bei  Neu- 
bildungen  in  der  Blase  oft  eine  ganz  normále  saure  Reaktion  auf 
Lackmus  vor.  Andererseits  wieder  gibt  es  alkalisch  reagirende  Hame, 
wie  z.  B.  bei  Phosphaturie  oder  bei  alkalisirten  Hamen,  welche  mit 
einem  Blasenleiden  nichts  gemein  haben. 

Der  Ham  bei  Blasenleiden  zeigfc  nur  dann  alkalische  Reaktion, 
wenn  gleichzeitig  ammoniakalische  Harngährung  in  der  Blase  zugegen 
ist.  Diese  letztere  pflegt  sich  nun  gewôhnlich  dann  einzustellen,  wenn 
in  das  Blaseninnere  jene  Mikroorganismen  hineingelangen,  welche  den 
Hamstoff  in  kohlensaures  Ammbniak  umwsndeln.  —  Dieses  geschieht 
gewôhnlich  durch  den  Katheterismus  mit  unreinen  Instrumenten,  wo- 
durch  die  Fäulnissbakterien,  nach  Leube  das  Bacteríum  ureae  und 
der  Mikrococcus  ureae  in  die  Blase  eingefilhrt  werden. 

Musculus  hat  zwar  aus  ammoniakalisch  reagirenden  Hamen  ein 
yoUkommen  bakterienfreies  Ferment  dargestellt,  welches  in  normál 
reagirende  Hame  iibertragen,  sehr  schnell  die  ammoniakalische  Harn- 
gährung einleitet,  doch  ist  es  trotz  alledem  wahrscheinlicher,  weil 
eben  der  praktischen  Erfahrung  entsprechend,  dass  diese  fŕtiher  er- 
wähnten  Schizomyceten  die  ersten  Erreger  der  ammoniakalischen  Harn- 
gährung darstellen.  Es  ist  auch  nicht  unwahrscheinlich ,  dass  das 
Ferment  von  Musculus  erst  unter  der  Eiuwirkung  dieser  Mikroorga- 
nismen entsteht.  Bei  Nierenleiden  fíndet  man  wenigstens,  wenn  eine 
gleichzeitige  Erkrankung  der  Blase  ausgeschlossen  ist,  niemals  am- 
moniakalische Harngährung  im  fŕischgelassenen  Hame,  während  bei 
Blasenerkrankungen  und  zwar  besonders  in  jenen  Fällen,  wo  Eathe- 
terismen  häufiger  angewendet  werden  mUssen,  die  ammoniakalische 
Hamgähmng  ein  häufiger  Befund  ist. 

Aus  den  obenerwähnten  Verhältnissen  ist  ersichtlich,  dass  die 
ammoniakalische  Harngährung  kein  nothwendiges  Attríbut  der  Blasen- 
krankheiten  darstellt,  dass  aber,  wenn  diese  im  fŕischgelassenen  Harne 
zu  konstatiren  ist,  sie  auch  mit  der  grôssten  Wahrscheinlichkeit  fttr 
ein  Blasenleiden  yerwerthet  werden  kann. 

Der  Nachweis  des  koUensauren  Ammoniaks  geschieht  gewdhnlich 
mit  dem  Lackmuspapier  oder  mit  der  Lackmustinktur.  Das  rothe  Lack- 
muspapier  fárbt  sich  im  ammoniakalischen  Hame  blau  und  wird  nach 
dem  Trockenwerden  wieder  roth,  zum  Beweis  dafOr,  dass  man  es  mit 
dem  fliichtigen  Alkali  des  Hames,  dem  kohlensauren  Ammoniak,  zu 
thun  hat.  Mit  Lackmustinktur  yersetzt,  fárbt  sich  der  ammoniakalische 
Harn  bald  rothviolett,  bald  blauviolett  und  bald  griinviolett,  je  nach 
der  Torhandenen  Menge  des  kohlensauren  Ammoniaks.  Man  erkennt 
jedoch  die  ammoniakalische  Harngährung  auch  schon  durch  ihren 
charakteristischen  Pissoirgeruch,  und  nicht  selten  ist  derselbe  so  in- 
tensiv,  dass  die  betreffenden  Patienten  durch  ihre  Anwesenheit  allein 
schon  im  Zimmer  den  charakteristischen  Pissoirgemch  verbreiten. 
Ebenso  riechen  auch  die  Kleider  und  das  Bett  des  Patienten  und  am 
intensivsten  jene  Objekte,  in  welchen  der  Harn  auf  bewahrt  wird. 

Den  sichersten  Nachweis  der  ammoniakalischen  Harn- 
gährung erbringt  jedoch  die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Harnsedimeutes.  Sind  nämlich  mikroskopisch  nebst  zahllosen 
Bakterien  Ammoniakverbindungen ,  wie  hamsaures  Ammoniak  und 
phosphorsaure  Ammoniakmagnesiakrystalle    im  Hamsedimente    nach- 
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weisbar,  90  unterliegt  es  wohl  keínem  Zweifel  mehr,  dass  es  sich  um 
ammoniakalische  Harngähnmg  handelt.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung  stellt  auch  die  Differentialdiagnose  zwischen  den  verschiedenen 
alkalisch  reagirenden  Harnen  fest.  Bei  der  Phosphaturíe  fehlen  im 
frisch  gelassenen  Harne  die  Bakteríen  und  man  findet  das  krjstallinische 
Kalkphosphat  und  den  kohlensauren  Kalk  Tor,  Yetrbindungen,  welche 
im  ammoniakalischen  Harne  nicht  bestehen  kônnen,  und  im  alkalisirten 
Harne  fehlen  sowohl  die  Bakteríen  als  auch  das  krjstallinische  Ealk* 
phosphat,  man  findet  nur  einen  amorphen  Niederschlag,  welcher  aus 
amorphem  phosphorsaurem  Ealk  tmd  aus  kohlensaurem  Kalk  besteht. 
Die  Mikroorganismen  der  ammoniakalischen  Hamgährung  werden 
mikroskopisch  am  besten  sichtbar  gemacht,  wenn  man  auf  den  Ob- 
jektträger  zum  Harnsedimente  einen  kleinen  Tropfen  Anilinviolett  hin- 
zufQgt  und  dann  Uber  der  Flamme  erwärmt.  Die  Mikroorganismen 
^rscheinen  sämmtlich  dunkelblau  gefárbt. 

§.  9.  Die  Eonsistenz  des  Hames.  Gewôhnlich  findet  man 
bei  Blasenleiden  die  tropfbarflQssige  Eonsistenz  des  Hames.  Nur 
wenn  gleichzeitig  hochgradigere  Pyuríe  mit  ammoniakalischer  Ham- 
gährung zugegen  sind,  nimmt  der  Harn  eine  eigenthUmliche  dicke 
und  fadenziehende,  eine  sogenannte  honigartige  Eonsistenz  an.  Bei 
Blasenparese  findet  man  solchen  Ham  nicht  so  selten  Tor,  und  es 
macht  einen  eigenthtimlichen  Eindmck,  wenn  beim  Eatheterismus  aus 
dem  Instmmente  eine  zähflUssige  Masse  langsam  und  träge  abfiiesst. 
Diese  zahfltlssige  Beschaffenheit  des  Hames  wird  dadurch  erzeugt, 
dass  der  Eiter  des  Hames  unter  dem  Einfluss  der  Temperatur  des 
menschlichen  Organismus  mit  dem  kohlensauren  Ammoniak  ein  Al- 
buminat  bildet. 

Eine  andere  Veränderung  der  tropfbarfliissigen  Eonsistenz  des 
Hames  findet  man  zuweilen  bei  Zottengeschwt&lsten  der  Blase.  Diese 
Veränderungen  sind  Gelatinirungserscheinungen,  und  sie  treten  nur 
dann  auf,  wenn  gleichzeitig  starker  Hamdrang  zugegen  ist.  Diese 
Harne  werden  noch  im  tropfbarfiQssigen  Zustande  entleert.  Bald  je- 
doch, sobald  der  Ham  erkaltet,  zittert  der  gelassene  Ham  gleich  einer 
Oallerte,  und  man  ist  nicht  im  Stande,  den  Ham  aus  dem  Olase  zu 
giessen.  Schttttelt  man  den  Gallertham  einige  Minuten  lang,  so  wird 
er  wieder  dtinnfltlssig,  und  man  ist  dann  im  Stande,  ihn  aus  dem 
Glase  zu  giessen.  Die  Hame  sind  dabei  kaum  blutig  gefárbt.  —  Es 
ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  in  diesen  Fällen  w'áhrend  des  heflágen 
Blasenkrampfes  die  Blutgefasse  des  Zottengewebes  eine  Eompression 
€rfahren,  welche  auf  die  diinnwandigen  Venen  ausgiebiger  einwirkt, 
als  auf  die  Arterien.  Es  kommt  dann  in  dem  Zottengewebe  selbst 
zu  stärkerer  Stauung,  während  welcher  es,  wenn  keine  Berstung  der 
Oefósse  mit  Blutung  eintritt,  zum  Austrítt  von  Plasma  durch  die  Ge* 
fasse  des  Zottengewebes  kommt. 


b)  Albnminurie  bei  Blasenerkrankongen. 

§.  10.    Aetiologie.    Die  wahre,  die  renale  Albuminuríe  ist  ge- 
wôhnlich eine  charakterístische  Erscheinung  der  Nierenerkrankungen, 
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doch  iindet  man  dieselbe  auch  zuweilen,  wenn  auch  selten,  als  sjm- 
patliische  Erscheinung  bei  Erkrankungen  der  Blase  und  der  Prostata. 
Es  ist  wohl  klar,  dass  bei  Eiter  und  Blut  im  Hame  auch  Albumín, 
und  zwar  selbst  im  filtrírten  Harne,  nachweisbar  sein  muss,  denn  das 
Eiter-  und  das  Blutserum  sind  ja  eiweisshaitig.  Von  diesen  Albu- 
minurien  jedoch,  welche  Vogel  die  falschen  nennt,  ist  hier  nicht  die 
Rede.  Es  handelt  sich  vielmehr  um  wirkliche  renale  Albumin- 
urien,  welche  im  Verlaufe  von  einzelnen  Erkrankungen  der  Blase  unter 
irewissen  Bediniruntren  vorzukommen  pfleiren.  —  Diese  Albuminurien 
bedingen  durchaus  nícht  jedesmal  eine  |leichzeitige  parenchymatôse 
Veränderung  in  den  Nieren,  denn  man  Andet  weder  die  gewôhnlichea 
Symptóme  der  Nierenerkrankungen,  noch  aucb  mikroskopMcfaim  Harn- 
sediment  Formelemente  und  Exsudatcylinder  ans  den  Nieren.  —  £s 
handelt  sich  hier  Tiehnehr  um  eine  sympathische  Form  der  re- 
nalenAlbuminurie,  eine  Form  der  Albuminurie,  wie  man  sie  beim 
Thierversuche  durch  partielles  und  ToUsťándiges  Abklemmen  des 
Ureters  zu  erzeugen  im  Stande  ist. 

Durch  das  Abklemmen  des  Ureters  beim  Thierversuche  entsteht 
ein  Hindemiss  ftir  den  Abfluss  des  Hames  aus  dem  Ureter  in  die 
Blase.  Der  sich  im  Ureter  stauende  Ham  dehnt  nicht  nur  Ureter 
und  Nierenbecken  aus,  sondem  auch  die  in  die  Eelche  und  in  das 
Nierenbecken  einmiindenden  geraden  Hamkanälchen.  Diese  letzterea, 
durch  den  sich  stauenden  Ham  ausgedehnt,  komprímiren  die  zwischen 
den  Hamkanälchen  verlaufenden  venôsen  Gefásse  —  zumeist  die  Ve- 
nulae  rectae  — ,  verlangsamen  dadurch  die  Circulation  in  der  Niere 
und  bedingen  so  renale  Albuminurie  in  ähnlicher  Weise,  wie  sie  auch 
andererseits  durch  Stauungen  im  venôsen  Systéme  der  Niere  oder  durch 
Verminderung  des  Blutzuflusses  im  arteriellen  Systéme  durch  die  ver- 
schiedensten  Ereislaufstôrungen  im  Organismus  bei  intakter  Niere 
vorzukommen  pflegen. 

So  findet  man  zuweilen  schon  bei  jenen  chronischen  Hamver- 
haltungen,  wie  sie  gewôhnUch  bei  hochgradigeren  Verengemngen  der 
Hamrôhre  und  bei  stark  hypertrophischen  Prostaten  vorgefunden  werden, 
gleichzeitig  renale  Albuminurie  vor.  Werden  diese  Hindemisse  der 
Haraentleemng  mittelst  chimrgischer  Hilfe  beseitigt,  so  verschwindet 
auch  bald  die  renale  Albuminuríe.  Ebenso  ist  die  renale  Albuminuríe 
bei  Perícystitis,  bei  parametrítischen  Exsudaten,  bei  Prostatitis  und 
Períprostatitis  dann  regelmässig  zu  finden,  wenn  in  irgend  einer  Weise 
durch  das  entzttndliche  Exsudat  die  Ureteren  oder  ihre  Einmilndungs- 
stellen  in  die  Blase  eine  Kompression  erfahren.  Ein  häufiges  Vor- 
komnmiss  ist  diese  Form  der  Albuminuríe  bei  Pseudoplasmen  in  der 
Blase.  Besonders  bei  den  Papillomen  und  den  Zottengeschwillsten, 
deren  Lieblingssitze  das  Trígonum  und  die  Einmtlndungsstellen  der 
Ureteren  bilden,  ist  diese  Albuminuríe  sehr  gewôhnlich.  Ebenso  bei 
Tuberkulose  der  Prostata  und  der  Blase.  —  Aber  auch  ein  heftiger 
Tenesmus,  ein  Blasenkrampf,  erzeugt  schon  zuweilen  sympathische  re- 
nale Albuminuríe.  So  findet  man  schon  zuweilen  beim  gewôhnlichen 
Trípper,  wenn  dieser  in  die  hintere  Hamrôhre  und  in  die  Blase  vor- 
gednmgen  ist,  gleichzeitig  mit  dem  Hamdrange  renale  Albuminuríe 
und  selbst  Oliguríe.  Gibt  man  hier  in  ausgiebiger  Weise  Narcotica, 
so   verschwindet   nicht  selten   mit  dem  Hamdrange    auch    die   renale 


Nachweis  des  Albumins.  —  Kochprobe.  19 

• 

Albuminurie.  Sehr  gut  kann  man  auch  diese  Form  der  renalen  Al- 
buminxírie  bei  der  Lithotripsie  nach  der  älteren  Methode  —  in  mehreren 
Sitzungen  —  beobachten.  Findet  man  z.  B.  einen  kleineren  platten 
hamsauren  Stein  in  der  Blase  mit  normalemj  vollständig  albuminfreiem 
Ham  vor,  und  beginnt  man  mit  der  Lithotripsie,  so  ist  sofort  nach 
der  ersten  Sitzung  schon  Harndrang  und  renale  Albuminurie  nach- 
weisbar.  Harndrang  und  Albuminurie  sind  hier  durch  die  spitzen 
Steinfŕagmente  bedingt,  welche  in  der  Blase  zurttckgeblieben  sind. 
Entfemt  man  nun  trotz  Albuminurie  und  Harndrang  nach  mehreren 
Tagen  in  der  zweiten  Sitzung  sämmtliche  Steinfŕagmente  aus  der 
Blase,  so  verschwindet  auch  sofort  der  heftige  Harndrang  und  mit 
demselben  die  renale  Albuminurie. 

Geformte  Elemente  aus  den  Nieren,  so  Nierenepithelien  und 
Exsudatcylinder,  sind  bei  dieser  Form  der  renalen  Albuminurie  niemals 
im  Hamsediment  vorhanden. 

Da  bei  den  meisten  Blasene)rkrankungen  mit  gleichzeitiger  renaler 
Albuminurie  auch  bald  Eiter  und  bald  Blut  als  Sekrét  aus  der  Blase 
im  Ham  vorhanden  ist,  so  ist  die  Diagnose  dieser  gemischten  Form 
der  Albuminurie  keine  leichte,  und  es  gehôrt  schon  eine  gewisse  Uebung 
und  Erfahrung  dazu,  um  sagen  zu  kônnen,  dass  in  einem  Harne  mehr 
Albumin  vorhanden  ist,  als  dem  vorhandenen  Eiter-  oder  Blutgehalte 
entsprechen  wtirde.  —  Dem  Qettbten  jedoch  fállt  diese  Beurtheilung 
dnrchaus  nicht  schwer.  Bei  relativ  klarem  Harne  hingegen  ist  jedoch  die 
Erkenntniss  der  sympathischen  renalen  Albuminurie  im  weiteren  Verlaufe 
der  Erkrankung  selbst  dem  weniger  Qettbten  durchaus  keine  schwierige. 

Zum  Nachweise  des  Albumins,  und  zwar  besonders  des  Senim- 
albumíns,  kann  man  sich  am  besten  folgender  Proben  bedienen: 

§.  11.  Die  Kochprobe.  Man  fttllt  eine  Eprouvette  zu  einem 
Drittheil  mit  klarem  filtrirten  Ham.  Sollte  der  Ham  durch  Filtra- 
tion  mit  gewôhnlichem  schwedischen  Filtrirpapier  nicht  klar  zu  machen 
sein,  so  schttttle  man  in  einer  Eprouvette  den  Ham  mit  kohlensaurem 
Baryt  und  filtrire  dann.  Man  erhält  so  gewôhnlich  ein  ganz  helles 
und  klares  Filtrat,  welches  fOr  die  Proben  auf  Albumin  sehr  gut  ge- 
eignet  ist.  Nun  erhitzt  man  tiber  der  Flamme  den  Harn  bis  zum 
Eochen,  unbeachtet,  ob  derselbe  sauer,  neutral  oder  alkalisch  reagirt. 
Hierauf  setzt  man  zu  dem  gekochten  heissen  Ham  tropfenweise  Essig- 
säure  oder  verdttnnte  Salpetersäure  hinzu.  Ist  beim  Kochen  des  Harnes 
eine  Trttbung  entstanden,  welche  auf  Zusatz  von  1  bis  2  Tropfen 
Säure  nicht  verschwindet,  oder  entsteht  erst  bei  Zusatz  der  Säure  eine 
flockige  Trttbung,  so  ist  Albumin  im  Harne  vorhanden.  —  Im  ersteren 
Falle,  wenn  schon  beim  Eochen  eine  flockige  Trttbung  entsteht,  welche 
auf  Zusatz  von  Säure  nicht  verschwindet,  réagirt  der  Harn  gewôhnlich 
sauer.  Im  zweiten  Falle  jedoch,  wenn  der  Ham  beim  Eochen  keine 
Trttbung  oder  doch  nur  eine  leichte  Opalescenz  zeigt,  welche  auf  Zu- 
satz der  Säure  in  eine  deutliche  flockige  Fällung  ttbergeht,  reagirt  der 
Ham  alkalisch.  In  alkalischen  Harnen  ist  nämlich  das  Albumin  als 
Albuminat  gel5st  enthalten,  welches  durch  die  Eochhitze  nicht,  wohl 
aber  durch  schwache  Säuren  gefállt  wird. 

Ist  gleichzeitig  Phosphaturie  vorhanden,  und  reagirt  der  Ham 
neutral  oder  schwach  alkalisch,   so  entsteht  beim  Eochen   zuerat  eine 
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weisse  flockige  Fällung  von  Erdphosphaten ,  welche  auf  Zusatz  von 
Säure  sofort  verschwindet,  um  einer  neuen,  unmíttelbar  darauffolgenden, 
gleich  aussehenden  Trtibung,  der  durch  die  Säure  erzeugten  FäUung 
von  Albumín,  Platz  zu  machen.  Diese  zweite  TrQbung  verändert  sich 
bei  weiterem  Erhitzen  nicht  mehr,  wenn  nicht  zu  viel  Säure  zugeschttttet 
worden  war. 

Gíbt  man  hingegen  zu  dem  gekochten  Hame  zu  viel  oder  sehr 
koncentrirte  Säuren  hinzu,  so  kann  besonders  bei  weiterem  Erhitzen 
die  entstandene  Trtibung  von  Albumin  wieder  verschwinden ,  indem 
sich  ein  Idsliches  Acidalbumin  bildet.  Aus  diesem  Grunde  ist  es  somit 
auch  nicht  empfehlenswerth,  schon  vor  dem  Erhitzen  des  Hames  Essig- 
säure  oder  Salpetersäure  zuzusetzen,  weil  man  es  in  dem  jeweiligen 
Falle,  vrenn  man  auch  frtlher  die  Reaktion  des  Hames  mit  Lackmus- 
papier  oder  Lackmustinktur  geprdft  hat,  niemals  genau  vrissen  kann, 
ob  man  nicht  etwa  doch  zu  viel  von  der  Säure  hinzugef&gt  hat.  Im 
letzteren  Falle  wUrde  dann,  wenn  auch  der  Ham  Albumin  enthalten 
sollte,  eine  Fällung  beim  Erhitzen  nicht  mehr  entstehen,  es  wHrde  sich 
lôsliches  Acidalbumin  bilden.  Eocht  man  jedoch  den  klaren  Ham, 
bevor  man  die  Säure  zusetzt,  und  setzt  man  dann  die  Säure  tropfenweise 
hinzu,  so  kann  einem  eine,  wenn  auch  noch  so  gerínge  Trtibung  nicht 
so  leicht  entgehen. 

Ob  man  zu  dem  gekochten  Hame  Essigsäure  oder  Salpetersäure 
zusetzt,  ist  in  diesem  Falle  ganz  gleich.  Essigsäure  vorsichtig  und 
tropfenweise  hinzugesetzt,  gibt  eine  sehr  deutliche  weisse  Fällung, 
Salpetersäure  hingegen  fárbt  nicht  selten  den  Ham  dunkel  und  macht 
dadurch  die  TrUbung  von  Albumin  weniger  deutHch  erkennbar.  Doch 
muss  man  wieder  andererseits  zugeben,  dass  der  Zusatz  von  Salpeter- 
säure, auch  wenn  dieselbe  im  Ueberschusse  hinzugefQgt  worden  wäre, 
weniger  leicht  das  gefällte  Albumin  wieder  auflôst  und  in  Acidalbu- 
min umwandelt  als  die  Essigsäure. 

§.  12.  Die  Salpetersäureprobe.  Diese  Próbe,  auch  die 
Spitalprobe  oder  die  Gubler'sche  Reaktion  genannt,  ist  eine  Coagu- 
lationsprobe  durch  die  koncentrirte  reine  Salpetersäure.  Diese  Próbe 
wird  nicht  in  der  Eprouvette,  sondem  in  einem  sogenannten  Eelch- 
gläschen  ausgefQhrt.  Man  verfáhrt  dabei  am  besten  in  folgender  Weise. 
Man  nimmt  ein  Kelchgläschen  mit  abgerundetem  —  nicht  spitzig  aus- 
laufendem  —  Boden  von  circa  20  bis  30  ccm  Inhalt.  Dieses  Oläs- 
chen  f&llt  man  zur  Halfte  mit  dem  zu  untersuchenden  klaren  Ham 
an  und  unterschichtet  diesen  mit  seinem  halben  Yolum  reiner  Sal- 
petersäure. —  Das  Unterschichten  des  klaren  Hames  mit  der  specifisch 
schwereren  Salpetersäure  geschieht  am  besten  in  der  Weise,  dass  Eelch- 
írľáschen  und  Salpetersäureflasche  etwas  sreíren  einander  sreneiirt  werden. 
Ln  kann  so  die  klpetersäure  in  langsaS/m  Gusse  lEn|  der^eigten 
Wandung  des  Kelchgľáschens  unter  den  Ham  bringen. 

Unterschichtet  man  in  dieser  Weise  einen  normalen  Ham,  so 
erscheint  im  Gläschen  zu  unterst  die  farblose  Salpetersäure,  unmittelbar 
auf  dieser  der  normál  gelb  gefárbte  Ham  und  an  der  Grenze  zwischen 
Ebm  und  farbloser  Salpetersäure  ein  schmaler  brauner  FarbstofFŕing, 
entstanden  durch  Einwirkung  der  Salpetersäure  auf  die  normalen  Farb- 
stoffe  des  Hames. 
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Ist  nun  gleichzeitig  Albumín  im  Harne  vorhanden,  so  erscheint 
unmittelbar  auf  diesem  Farbstoffringe  auf liegend  —  als  Coagulations- 
erscheinung  —  ein  weisses  Bánd  von  bald  grôsserer  und  bald  geringerer 
Dichiigkeít,  der  vorhandenen  Menge  des  Albumins  entsprechend. 

Die  Salpetersäureprobe  zeigt  jedoch  nicht  nur  die  Coagulations- 
erscheinung  des  ausgeschiedenen  Albumins  an,  sondern  es  bilden  sich 
auch  DifiPusionserscheinungen  in  dem  tlber  der  Salpetersäure  lagemden 
Harne.  Diese  Diffusionserscheinungen  unterscheiden  sich  von  der  Coa- 
gulaiáonserschcinung  des  Albumins  dadurch,  dass  sie  viel  später  auf- 
treten  und  an  Intensität  langsam  zunehmen,  entsprechend  der  all- 
mählíchen  Diffiision  von  Salpetersäure.  Auch  erscheinen  die  durch 
Diffiision  entstandenen  Schichten  nicht  wie  das  Albumin,  unmittelbar 
dem  Farbstoffiňnge  aufliegend,  sondern  viel  hôher  oben  oder  in  der 
Mitte  der  Hamschicht.  Femer  bilden  die  Diffusionsschichten  kein 
gleichmässiges,  nach  oben  und  unten  scharf  abgegrenztes  Bánd  wie  das 
Albumin,  sondern  die  Di£^8Íonsschichten  sind  nach  oben  zu,  die  Dif- 
fusion  der  Salpetersäure  in  den  Ham  gleichsam  demonstrirend,  wolkig 
verschwommen  oder  schopfartig,  einer  aufsteigenden  Rauchsäule  nicht 
unähnlich. 

Solche  Diffusionsschichten  entstehen  bei  der  Salpetersäureprobe 
dann,  wenn  neutrale  hamsaure  Salze  in  grôsserer  Menge  im  Harne 
Yorhanden  sind.  Bei  der  Diffusion  der  Salpetersäure  in  den  Harn 
wird  den  neutralen  hamsauren  Salzen  allmählich  ein  Aequivalent  Base 
entzogen  und  diese  so  in  schwerer  lôsliche  saure  Salze  umgewandelt. 
Diese  bilden  dann  eine  Diffusionsschicht  in  der  oberen  Hälfte  der 
Hamsäule.  Ebenso  kann  eine  Diffusionsschicht  an  derselben  Stelle 
des  Hames  durch  Harzsäuren  dann  gebildet  werden,  wenn  die  be- 
treffenden  Individuen  in  grôsserer  Menge  Copaiva,  Santalôl  und  ähn- 
liche  Medikamente  innerlich  genommen  haben.  Die  Salpetersäure 
spaltet  hier  in  ähnlicher  Weise,  wie  dieses  bei  den  hamsauren  Salzen 
geschieht,  die  Harzsäuren  aus  ihren  Verbindungen  ab,  indem  sie  den- 
selben  ihre  Basen  entzieht. 

Sollte  man  dartlber  im  Zweifel  sein,  ob  man  es  bei  dieser  Próbe 
mit  einer  Schicht  von  Albumin  oder  mit  einer  solchen  aus  Uraten 
oder  aus  Harzsäuren  zu  thun  habe,  so  entscheidet  dartiber  die  Koch- 
probe.  Urate  und  Harzsäuren  werden  durch  die  Kochhitze  nicht  ge- 
fällt,  wohl  aber  das  Albumin.  —  Man  soli  flberhaupt  beim  Nachweise 
des  Albumins  sich  niemals  mit  einer  Próbe  allein  begnilgen.  Es  sollen 
vielmehr  stets  beide  Proben,  die  Kochprobe  und  die  Salpetersäureprobe, 
ausgeftthrt  werden. 

Sollten  die  zwei  eben  angefUhrten  Proben  auf  Albumin  trotzdem 
ein  zweifelbaftes  Resultat  ergeben  und  sollte  es  sich  nur  um  Spuren 
von  Albumin  handeln,  so  empfiehlt  sich  am  besten  die  empfindlichste 
Próbe,  die 

§.  13.  Próbe  mit  Ferrocyankalium  und  Essigsäure.  Zu 
dem  Behufe  wird  der  filtrirte  klare  oder  der  geklärte  Harn  in  einer 
Eprouvette  oder  in  einem  Reagensgľáschen  mit  Essigsäure  angesäuert 
und  1 — 2  Tropfen  einer  lOprocentigen  Lôsung  von  gelbem  Blutíaugen- 
salz  hinzugefUgt.  Ist  Albumin  vorhanden',  so  erscheint  schon  beim 
Hineinfallen  des  Blutlaugensalztropfens  in  den  angesäuerten  Ham  eine 
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woUpge  Trllbung,  welche  beim  UmschUtteln  noch  intensiver  wird. 
Wahrscheinlich  gibt  diese  Próbe  im  Vergleiche  mik  den  anderen  Proben 
auf  Albumín  schon  deshalb  eine  deutlichere  Reaktion,  weil  mit  der- 
selben  nicht  allein  das  Albumin,  sondem  auch  Propepton  gefallt  wird. 


c)  Hämaturie. 

§.  14.  Bei  Blasenerkrankungen  ist  Blutharnen  keine  seltene 
Erscheinung.  Schon  der  acute  Katarrh  der  Blase  ist  zuweilen  mit 
Hämaturie  komplizirt,  selír  gewohnlich  findet  man  aber  das  Blutharnen 
bei  der  Lithiasis,  bei  Neubildungen  und  bei  geschwUrigen  Prozessen 
in  der  Blase,  ferner  bei  Tuberkulose  und  bei  Entozoen  (Distomum  und 
Filaria).  Aber  auch  bei  Blutungen  aus  der  Pars  prostatica  urethrae 
fíndét  man  nicht  selten,  dass  der  Harn  aus  der  Blase  mit  Blut  innig 
gemischt  gelassen  wird.  So  findet  man  schon  zuweilen  bei  der  Ure- 
thritis  posterior  oder  dem  Katarrh  des  Blasenhalses,  ferner  bei  Hyper- 
trophie  der  Prostata,  wenn  Varicosiťát  des  Plexus  venosus  prostatícus 
gleichzeitig  vorhanden  ist,  Hämaturie.  Die  Erklärung  dieser  Fonu 
der  Blasenblutung  ist  aus  der  anatomischen  WUrdigung  der  SchHess- 
muskulatur  der  Blase  ersichtlich.  Der  äussere  Schliessmuskel  der 
Blase,  oder  besser  gesagt,  der  Sphincter  urethralis  der  Pars  membra- 
nacea  und  der  Gompressor  urethrae,  welche  aus  quergestreiften  Muskel- 
fasem  bestehen,  bildet  einen  kräfkigen,  vollständigen  Yerschluss  nach 
aussen,  der  innere  Schliessmuskel  lungegen,  welcher  aus  organischen 
Muskelfasem  besteht,  und  welcher  am  Orifícium  urethrae  vesicale  als 
schmächtiger  Ring  nachweisbar  erscheint,  ist  ein  sehr  schwacher  Yer- 
schluss nach  innen,  gegen  die  Blase  zu.  Der  Sphincter  intemus  hat 
als  organischer  Muskel  nur  den  Zweck,  durch  seinen  Tonus  während 
des  Schláfes  den  Abfluss  des  Urins  zu  verhindem.  Er  kann  aber 
weder  den  Kontraktionen  des  Detrusors,  noch  auch  einer  von  der  hin- 
teren  Hamrôhre  nach  der  Blase  zu  vordringenden  FlUssigkeit  erheb- 
lichen  Widerstand  leisten.  Entsteht  nun  eine  Blutung  aus  der  Pars 
prostatica  urethrae  und  ist  dieselbe  eine  etwas  profusere,  so  ist  der 
schwache  Sphincter  intemus  bald  ttberwunden,  und  das  Blut  ergiesst 
sich  in  die  Blase;  es  erscheint  dann  beim  Hamen  ein  gleichmässig 
gefárbter  blutiger  Urin. 

Die  Diagnose  der  Blutung  aus  der  Blase  unterliegt  gewohnlich 
keinen  grossen  Schwierígkeiten.  Der  Mechanismus  der  Harnentleerung 
einerseits,  die  chemische  Untersuchung  des  gelassenen  Hams,  die  in- 
strumentelle  Untersuchung  der  Blase  und  endlich  die  Resorptionsprobe 
andererseits  geben  gentigende  Anhaltspunkte  fOr  die  Diagnose. 

§.  15.  Was  den  Mechanismus  der  Harnentleerung  betri£Pt,  so 
wáren  bei  Blutungen  aus  dem  Hamapparate  folgende  Momente  zu  be- 
rttcksichtigen.  Befindet  sich  die  blutende  Stelle  in  der  vorderen  Ham- 
rôhre, d.  i.  zwischen  Orificium  urethrae  externum  und  Sphincter  ure- 
thralis der  Pars  membranacea,  so  fliesst  das  Blut  kontinuirlich  aus 
der  Harnrôhre  ab,  weil  ein  Schliessmuskel  zwischen  Pars  membranacea 
und  Orificium  urethrae  externum  nicht  mehr  vorhanden  ist.  Die 
Wäsche  ist  von  reinem  flUssigen  Blute   durchtränkt,   und  man  ist  im 
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Stande,  aus  der  Hamrôhre  durch  Herausstreifen  mít  den  Fíngero^ 
ähnlich  wie  bei  der  Gonorrhoe  den  Eiter,  das  flttssige  oder  gestockte 
Blut  herauszubefSrdern.  Lässt  der  Patient  Urin,  so  erscheint  dieser, 
nachdem  das  Blut  aus  der  Harnrdhre  herausgeschwemmt  worden  ist, 
von  normaler  Beschaffenheit  oder  doch  bluifrei.  Hamdrang  ist  nicht 
Torhanden.  Man  fíndet  diese  Blutungen  sehr  gewôhnlich  bei  Ver- 
letznngen  der  vorderen  Hamrôhre,  besonders  bei  Verletzungen  des 
Bulbus  nach  forcirten  Katheterismen.  Befindet  sich  die  blutende  Stelle 
in  der  hinteren  Hamrôhre,  in  der  Pars  prostatica  urethrae,  so  fliesst 
das  Blut  aus  der  Hamrôhre  nicht  mehr  kontinuirlich  ab.  Der  äussere 
Schliessmuskel  yersperrt  dem  Blute  den  Weg  nach  aussen  vollstandig, 
und  es  erscheint  das  Blut  nur  während  des  Urinlassens  gleichzeitig 
mit  dem  Hame,  wo  der  äussere  Schliessmuskel  sich  ô&et.  Ist  die 
Blutung  aus  der  hinteren  Hamrôhre  keine  bedeutende,  so  erscheint 
während  des  Hamens  das  Blut  nur  zu  Anfang  oder  noch  häufíger  nur 
zum  Schlusse  des  Hamens.  Der  Harn  aus  der  Blase  selbst  ist  blut- 
frei.  Gleichzeitig  ist  auch  gewôhnlich  Hamdrang  vorhanden.  Man 
findet  diese  Form  der  Blutung  sehr  gewôhnlich  bei  der  Urethritis 
gonorrhoica  posterior  oder  beim  Katan'h  des  Blasenhalses.  Ist  die 
Blutung  hingegen  aus  der  Pars  prostatica  eine  profusere,  so  ergiesst 
sich  das  Blut,  weil  in  der  hinteren  Hamrôhre  nicht  Raum  genug  fOr 
grôssere  FlUssigkeitsmengen  vorhanden  ist,  und  weil,  wie  schon  frdher 
erwähnt,  der  innere  Schliessmuskel  dem  vordringenden  Blute  nur  einen 
sehr  geringen  Widerstand  entgegenzusetzen  im  Stande  ist,  in  das 
Blaseninnere  imd  fárbt  so  den  Urin  in  der  Blase  blutig.  In  diesem 
Falle  ist  die  Differentialdiagnose,  ob  die  Blutung  aus  der  Blase  oder 
aus  der  hinteren  Hamrôhre  stammt,  eine  schwierigere.  Steckt  ein 
Blutcoagulum  in  der  hinteren  Hamrôhre,  welches  das  Harnen  etwas  er- 
schwert,  und  welches  mit  stärkerer  Eraftanstrengung  —  einer  Ex- 
plosion  gleich  —  von  dem  herausstfirzenden  Hame  berausgeschleudert 
wird,  oder  fliesst  zum  Schlusse  des  Hamens  hellrothes  reines  Blut  in 
grôsserer  Menge  ab,  so  spricht  dieses  fUr  eine  profusere  Blutung  aus 
der  Pars  prostatica  urethrae.  Fehlen  hingegen  diese  Erscheinungen 
vor  und  nach  dem  spontanen  Harnen,  so  ist  es  wahrsdieinlicher,  dass 
es  sich  um  eine  Blutung  aus  dem  Innem  des  Hamapparates,  Blase 
oder  Niere,  handelt.  Die  Blutung  aus  dem  Blasenhalse  ist  jedoch  nicht 
immer  gleichmässig  profus.  Nimmt  die  Blutung  ab,  so  findet  man 
auch  sofort  wieder  das  Bluten  nur  zu  Beginn  und  zum  Schlusse  des 
Hamens.  Der  Ham  aus  der  Blase  erscheint  dann  blutfrei,  und  die 
Diagnose  der  Blutung  aus  dem  Blasenhalse  oder  der  Pars  prostatica 
urethrae  kann  festgestellt  werden.  Befindet  sich  die  blutende  Stelle 
im  Innem  der  Blase,  so  erscheint  beim  Harnen  das  Blut  stets  innig 
mit  dem  Harne  gemengt,  und  es  konmit  nicht  vor,  so  wie  man  dieses 
bei  der  Blutung  aus  der  Pars  prostatica  findet,  dass  beim  spontanen 
Harnen  Blut  und  Ham  neben  einander,  getrennt  abfliessen.  Zum 
Unterschiede  von  einer  Nierenblutung,  welche  makroskopisch  wenig- 
stens  gewôhnlich  dieselben  Erscheinungen  darbietet,  mttssen  dann  noch 
weitere  Untersuchungsmethoden  Platz  greifen. 

§.  16.     Die  Untersuchung  des  Harnes   ergibt  zuweílen  ein 
positives  Resultat.    Sind  Blutcoagula  im  Harne  vorhanden,  so  sprechen 
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die  langen,  regenwurmartígen  Gerinnsel,  besonders  wenn  sie  nícht  zu  Beginn 
des  Hamens,  sondem  mit  dem  Harne  abgehen,  fUr  eine  Nierenblutung^ 
denn  die  langen  Gerinnsel  repräsentiren  dann  díe  Abgtlsse  der  Ureteren, 
Sind  die  Blutgerinnsel  hingegen  kurz  und  breit,  sehen  díeselben  wie  zer- 
rissen  aus,  so  stammen  dieselben  aus  der  Blase.  Ist  das  specifísche  Oe- 
wicht  des  Hames  ein  geringes,  so  spricht  dieses  fOr  eine  Nierenblutung, 
ist  das  specifische  Gewicht  hingegen  normál  oder  yermebrt,  so  spricht 
dieser  Umstand  fOr  eine  Blasenblutung.  Ist  mit  der  Blutung  gleiclu^iti^ 
ammoniakalische  Hamgährung  im  frisch  gelassenen  Harne  nachweis- 
bar,  so  spricht  dieses  fUr  eine  Blutung  aus  der  Blase,  weil  ammonia- 
kalische Hamgährung  bei  Nierenblutungen  niemals  im  frisch  gelassenen 
Harne  gefunden  wird.  Sind  'im  Hamsedimente  mikroskopisch  Blut- 
kôrperchen  enthaltende  Cylinder  oder  hyaline  Cylinder  aus  dem  Hara- 
kanälchen  der  Niere  nachweisbar,  so  handelt  es  sich  um  eine  Nieren- 
blutung;  findet  man  hingegen  nur  Blasenepithel  oder  Zottengewebe 
oder  viel  polymorphe  epitíieliale  Zellen,  so  handelt  es  sich  um  eine 
Blasenblutung. 

Oft  jedoch  ergibt  die  Untersuchung  des  Hames  ein  negatíve^ 
Resultat.  Man  findet  weder  die  charakteristischen  Blutcoagula,  noch 
auch  charakteristische  Hamsedimente  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung. In  diesem  Falle  geht  man  an  die  instrumentelle  Unter- 
suchung der  Blase  oder  an  die  Resorptionsprobe,  welche  nur  selten 
im  Stiche  lassen. 

§.  17.  Die  instrumentelle  Untersuchung  wird  am  besten 
mit  einem  elastischen  Eatheter  Torgenommen.  Metallinstrumente  sind 
nur  in  den  Händen  Erfahrener  verlasslich.  Der  Ungetibte  wird  nicht 
selten  mit  dem  Metallinstmment  ein  solches  Trauma  schaffen,  dass 
dadurch  allein  schon  eine  Blutung  entstehen  kann.  Man  verwendet 
dazu  am  besten  einen  englischen  Eatheter,  oder  noch  besser  einen 
Katheter  coudé  nach  Mercier,  Char.  Nr.  19  oder  20,  mit  grossen 
Fenstem,  damit  durch  diese  auch  Blutcoagula  abgehen  kännen.  Ist 
der  Patient  nicht  zu  empfindlich  und  auch  nicht  zu  schwach,  so  nimmt 
man  die  Procedúr  in  stehender  Stellung  vor,  im  anderen  Falle  in 
horizontaler  Lage,  im  Bette. 

Sind  in  der  Blase  Coagula  nicht  yorhanden,  so  wird  man ,  wenn 
die  blutende  Stelle  sich  in  der  Niere  befindet,  die  Blase  sehr  schnell 
Yom  Blute  frei  bekommen.  Arbeitet  man  mit  kaltem  Wasser  und 
einer  100  g  Fltlssigkeit  haltenden  Handsprítze,  so  gentlgen  schon  ge- 
wôhnlich  zwei  Spritzen  voU  Wasser,  um  die  Blase  so  rein  zu  be- 
kommen, dass  das  Waschwasser  wieder  ganz  klar  und  blutfrei  abfliesst. 
Befindet  sich  hingegen  die  blutende  Stelle  in  der  Blase,  so  muss  man 
oft  ľángere  Zeit  hindurch  Wasser  in  die  Blase  spritzen,  bevor  das 
Waschwasser  blutfrei  abfliesst.  Besonders  charakteristisch  ist  es  dann 
noch  fOr  die  Blutung  aus  der  Blase,  dass,  wenn  auch  das  Waschwasser 
blutfrei  aus  der  Blase  abfliesst,  die  letzten  Tropfen,  welche  aus  dem 
Katheter  abfliessen,  doch  blutig  sind.  —  Sind  Coagula  in  der  Blase, 
imd  lassen  sich  dieselben  nicht  leicht  durch  den  Eatheter  entfemen, 
so  fliessen  die  letzten  Tropfen  auch  blutig  aus  dem  Eatheter  ab,  hier 
aber  erscheinen  die  Tropfen  nicht  hellroth ,  sondern  braunroth  oder 
braunschwarz. 
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Hat  man  die  Blase  durch  Einspritzungen  von  Wasser  vom  Blute 
beäreit,  nnd  macht  man  dann  mit  dem  elastíschen  Katheter  nach  allen 
Bichtungen  Exkursionen  in  der  Blase,  so  wird,  wenn  sich  die  blutende 
Stelle  in  der  Blase  befindet,  sofort  wieder  die  Blutung  beginnen,  und 
68  wird  .hellroth  gefárbte  Fltissigkeit  aus  dem  Katheter  abfliessen.  Ist 
hingegen  die  blutende  Stelle  in  der  Niere,  so  werden  die  Exkursionen 
mit  dem  elastischen  Katheter  in  der  Blase  keine  Blutung  hervorrufen. 
Das  Waschwasser  wird  wie  frilher  blutfrei  aus  der  Blase  abfliessen. 
Im  ersteren  FaUe  wird  die  Blutung  durch  Bertibrung  der  blutenden 
Stellen  mit  dem  Katheter  wieder  beginnen,  bei  einer  Nierenblutung 
dagegen  kann  dadurch  eine  Blutung  nicht  wieder  angeregt  werden. 

§.  18.  Die  Resorptionsprobe  geschieht  mit  einer  Ldsung  von 
Jodkaíium,  welche  in  die  Blase  mittelst  eines  weichen  Katheters  ein- 
gespritzt  wird.  Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass,  wenn  Jodkali 
auf  eine  resorptionsfáhige  Stelle  gebracht  wird,  Jod  schon  nach  kurzer 
Zeit  im  Speichel  nachweisbar  erscheint.  So  kann  man,  wenn  man  ein 
Decigramm  Jodkali,  in  wenigen  Tropfen  Wassers  geldst,  auf  eine 
wimde  Fľáche  des  Unterschenkels,  z.  B.  auf  ein  FussgescbwUr,  fliessen 
lässt,  Jod  schon  nach  10  Minuten  im  Speichel  nachweisen.  —  Die 
intakte,  mit  Epithel  bedeckte  Blase  resorbirt  hingegen  beinahe  gar 
nicht.  Man  kann  ein  ganzes  Gramm  Jodkali,  in  Wasser  gelôst,  in 
die  Blase  mittelst  eines  Katheters  hineinspritzen ,  und  man  wird  bei 
intakter  Blase,  selbst  wenn  diese  Lôsimg  eine  ganze  Stunde  lang  in 
der  Blase  belassen  wird,  kaum  eine  geringe  Spur  einer  Jodreaktion 
im  Speichel  nachzuweisen  im  Stande  sein.  Nach  London,  Maas, 
Pinner,  Fleischer,  Brinkmann  und  Anderen  ist  die  Resorption 
der  Blase  im  Vergleich  mit  anderen  Organen  eine  nur  ganz  minimale, 
so  dass  direkt  chemische  Proben  mit  dem  Speichel  keine  Reaktion  zeigen. 
Die  Eigenschaft  der  intakten  Blase ,  nichts  oder  doch  nur  minimal  zu 
resorbiren,  ist  eine  sehr  weise  Einrichtung  der  Nátur.  Wäre  dem  nicht  so, 
so  wtkrden  bei  kompleter  Hamverhaltung  die  meisten  Patienten  schon 
nach  wenigen  Stunden  urämisch  zu  Grunde  gehen,  um  so  mehr,  als  sich 
bei  prallgespannter  Blase  der  Blaseninhalt  unter  einem  starken  Drucke 
befindet.  Man  findet  jedoch  zuweilen  auch  bei  mehrere  Táge  an- 
dauemder  kompleter  Hamverhaltung  die  Patienten  relativ  wohl  oder 
doch  wenigstens  nicht  urämisch,  welches  gewiss  nicht  môglich  wäre, 
wenn  die  intakte  Blasenschleimhaut  resorbiren  wflrde.  Bei  voUstän- 
diger  andauemder  Hamverhaltung  mit  normalem  Hame  und  intakter 
Blase,  wie  solche  Fälle  zuweilen  bei  Hypertrophie  der  Prostata  vor- 
gefunden  werden,  kann  man  diese  Verhältnisse  häufíg  beobachten. 
Ganz  anders  verhält  es  sich  aber  dann,  wenn  die  Blase  ihrer  schiltzen- 
den  epithelialen  Dečke  beraubt  ist,  wenn  sich  geschwiirige  Stellen  in 
der  Blase  befinden,  wenn  somit  die  Blase  resorptionsfáhig  gewprden 
ist.  Tritt  in  einer  solchen  Blase  vollständige  Hamverhaltung  ein,  so 
erscheinen  die  Patienten  schon  nach  wenigen  Stunden  urämisch.  — 
Beim  exulcerirenden  Garcinom  der  Blase  sieht  man  diese  Verhältnisse 
sehr  häufig  bei  Hamverhaltung  sich  einstellen.  In  solchen  Fällen 
leiden  iibrigens  die  Patienten,  auch  wenn  Hamverhaltung  nicht  vor- 
handen  ist,  an  den  Resorptionserscheinungen  der  schädlichen  Harn- 
bestandtheäe,  an  chronischer  Urämie  und  Ammoniämie. 
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Auf  diesen  Verhältnissen  nun  beruht  die  Resorptionsprobe  mit 
Jod.  Sind  resorptionsfähige  Flächen  in  der  Blase  Yorhanden,  und 
sprítzt  man  Jodkalilôsung  in  dieselbe,  so  wird  man  schon  nach  15  Mi- 
nuten  eine  deutliche  Jodreaction  im  Speichel  fínden;  enthält  jedoch 
die  Blase  keine  resorbirende  Fläche,  so  zeigt  der  Speichel  auch  nach 
Verlauf  von  einer  Stunde  noch  keine  deutliche  Jodreaktion.  Be- 
findet  sich  also  die  blutende  Stelle  in  der  Blase,  so  ist  dieselbe 
resorptionsfáhig,  und  man  findet  dann  nach  15  Minuten  eine  deuthche 
Jodreaktion  im  Speichel. 

Diese  Próbe  wird  am  besten  in  folgender  Weise  ausgefllhrt. 
Man  fiUhrt  einen  weichen  oder  einen  elastischen  Katheter  in  die  Blase 
und  wäscht  diese  mit  kiihlem  Wasser  so  lange  aus,  bis  das  Wasch- 
wasser  blut&ei  abfliesst.  Hierauf  lôst  man  ein  halbes  oder  ein  ganzes 
Gramm  Jodkali  in  circa  60  ccm  Wasser,  sprítzt  diese  Lôsung  in  die 
Blase  und  entfemt  hierauf  den  Katheter.  Nach  Verlauf  von  15  Mi- 
nuten lässt  man  den  Patienten  in  das  Reagenskelchgläschen  spucken, 
f&gt  einige  Tropfen  dUnnflUssiger  gekochter  Starké  hinzu  und  rtthrt 
mit  einem  Glasstabe  um,  welcben  man  frUher  in  rauchende  Salpeter- 
s'áure  eingetaucht  hat.  Entsteht  dadurch  eine  blaue  Färbung,  so  ist 
Jod  aus  der  Blase  zur  Resorption  gelangt,  und  es  befíndet  sich  somit 
eine  resorbirende  Stelle  in  der  Blase.  Bei  Hämaturíe  jedoch  bedeutet 
dieses,  dass  sich  die  blutende  Stelle  in  der  Blase  befíndet.  Es  ist 
mir  mit  dieser  Próbe  in  mehreren  Fällen  gelungen,  die  Lokalísation 
der  Blutung  im  Harnapparate  vôllig  sicher  zu  stellen. 

Ist  die  Blutung  eine  äusserst  geringe,  so  zwar,  dass  man  bei 
Betrachtung  des  gelassenen  Hames  Qberhaupt  nicht  im  Klaren  darUber 
sich  befíndet,  ob  dem  Hame  Blut  beigemengt  ist  oder  nicht,  so  muss 
das  Blut  im  Ham  durch  mikroskopische,  chemische  und  phjsikalische 
Hilfsmittel  nachzuweisen  versucht  werden.  Man  kann  sich  zu  diesem 
Behufe  folgender  Proben  bedienen. 

§.  19.  Die  mikroskopische  Untersuchung.  Man  lasst  den 
Ham  in  einem  Stehcylinder  einige  Stundeu  lang  mhig  sedimentiren 
und  untersucht  dann  das  Sediment  mikroskopisch.  Sind  Blutkôrper- 
chen  Yorhanden,  so  erscheinen  dieselben  in  folgenden  Formen.  Haben 
sich  die  Blutkôrperchen  erst  während  der  Hamentleerung  oder  gegen 
Schluss  derselben  dem  herausfliessenden  Hame  beigemengt,  und  waren 
diese  somit  nicht  längere  Zeit  mit  dem  warmen  Harne  in  Bertlhrung 
gewesen,  so  erscheinen  sie  intakt,  und  sie  haben  ganz  das  gleiche 
Aussehen,  als  wenn  man  sie  aus  einem  Blutgefässe  unmittelbar  unter 
das  Mikroskop  gebracht  hätte.  Man  fíndet  die  Blutkôrperchen  in  der 
normalen  Scheibenform  mit  centraler  Delle  und  Yon  normaler  rdthlich- 
gelber  Farbe.  Die  Stechapfelform  erscheint  nur  äusserst  selten,  und 
zwar  nur  in  sauren  und  koncentrirten  Hamen.  Die  ffeldrollenartige 
Anlagerung  der  Blutkôrperchen  erscheint  hingegen  im  Hame  niemals. 

Hat  sich  hingegen  das  Blut  schon  innerhalb  der  Blase  oder  der 
Niere  dem  Hame  beigemengt,  so  erscheinen  die  Blutkôrperchen  unter 
dem  Mikroskope  sehr  wesentlich  Yerändert.  Der  warme  Ham  wirkt 
theils  desoxydirend  auf  das  Hämoglobin  der  Blutkôrperchen  und  er- 
scheinen diese  bräunlich,  theils  wirkt  der  Hamstoff  zerstôrend  auf  die 
Blutkôrperchen  ein:  sie  zerfallen  zu  kleinen  kugeligen  Bläschen,  wobei 
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der  Bluit*arbstoff  zum  Theíle  in  Lôsung  geht.  Diese  verschiedene  Er- 
scheinungsweise  der  Blutkôrperchen  im  Uame  ist  von  diagnostdscher  Be- 
deutung.  Erscheinen  nämlich  die  Blutkärperchen  in  intakter  Gestalt,  so 
kann  man  annehmen,  dass  diese  nicht  lange  mit  dem  warmen  Harne 
in  Bertihrung  gewesen  sind,  dass  sie  sich  vielleicht  erst  während  der 
Hamentleerung  dem  Harne  beigemengt  haben,  und  dass  es  sich  somit 
um  eine  Blutimg  handelt,  welche  aus  dem  untersten  Abscbnitte  der 
Blase,  etwa  aus  der  Gegend  des  Trigonum,  oder  aus  dem  Blasen- 
halse,  der  Pars  prostatica  urethrae  herstammt.  Erscheinen  hingegen 
die  Blutkôrperchen  zerfallen,  in  kleine  kugelige  Bläschen  von  ver- 
schiedenster  6rôsse  umgewandelt  und  brännlich  verfárbt,  so  kann  man 
annehmen,  dass  diese  Blutkôrperchen  aus  den  tieferen  Partien  des 
Hamapparates,  aus  dem  Kôrper  der  Blase  oder  aus  der  Niere  stammen, 
denn  sie  mussten  längere  Žeit  unter  der  Einwirkung  des  warmen 
Hames  gestanden  sein. 

Harne,  welche  intakte  Blutkôrperchen  enthalten,  erscheinen  von 
hellrother  Farbe,  auch  sedimentiren  die  Blutkôrperchen  voUständig  und 
bilden  nnter  dem  blutfreien  gelben  Ham  eine  hellrothe  kompakte 
Schidit.  Harne  hingegen,  welche  zerfallene  Blutkôrperchen  fiUiren, 
erscheinen  von  braimrother  oder  braunschwarzer  Farbe,  das  hellrothe 
Ox/hämoglobin  ist  in  desoxydirtes  Methämoglobin  umgewandelt,  die 
Blutkôrperchentrtimmer  sedimentiren  unvollständig,  und  der  Blutfarb- 
stoff  ist  in  Lôsung  Ubergegangen.  Es  erscheinen  somit  solche  Harne 
auch  nach  stundenlangem  Sedimentiren  stets  braunroth  gefárbt.  Beine 
Formen  der  Hämoglobinurie   findet  man   bei  Blasenleiden   nicht  vor. 

§.  20.  Auf  chemischem  Wege  kann  man  Blut  entweder  durch 
die  Helleťsche  Próbe  oder  durch  die  Darstellung  der  Teichmann- 
schen  HäminkrystaUe  aus  dem  Harne  nachweisen. 

Die  Heller'sche  Próbe  wird  ausgefUhrt,  indem  man  eine  Eprou- 
Yette  zu  ein  Dríttheil  mit  dem  zu  untersuchenden  Harne  anfUllt,  etwas 
Kali-  oder  Natronlauge  hinzufttgt  und  zum  Eochen  erhitzt.  Bei  dieser 
Próbe  fallen  die  Erdphosphate  des  Hames  als  basische  Salze  heraus 
und  reissen  den  Blutfarbstoff  mit.  Lässt  man  nun  einige  Minuten  lang 
in  der  Eprouvette  sedimentiren,  so  erscheinen  die  Erdphosphate  in  blut- 
rothe  (bei  Oxyhämoglobin)  oder  in  braungrtíne  Flocken  (bei  Methämo- 
globin) umgewandelt,  welche  beim  weiteren  Sedimentiren  eine  entsprechend 
gefárbte  Schicht  auf  dem  Boden  der  Eprouvette  bilden.  Pflanzenfarbstoffe, 
welche  bei  innerlichem  Gebrauche  von  Rheum  oder  Senná  in  den  Ham 
flbergehen,  farben  die  Erdphosphate  in  ähnlicher  Weise,  doch  er- 
scheinen dabei  die  Erdphosphate  mehr  rothviolett  gefárbt,  auch  ent- 
halten solche  Hame  entweder  kein  Albumin  oder  doch  nicht  in  einer 
Menge,  wie  sie  dem  vorhandenen  Blute  entsprechen  soUte.  Zudem 
fárben  sich  derartige  Hame  schon  in  der  Eälte  bei  Zusatz  von  Al- 
kalien  roth  und  bei  Zusatz  von  Säuren  hellgelb,  welches  bei  bluthal- 
tigen  Hamen  niemals  geschieht. 

Die  Teichmann'schen  Häminkrystalle  werden  aus  dem  Hame 
am  besten  in  folgender  Weise  dargestellt.  Man  lässt  den  zu  unter- 
suchenden Ham  zuerst  in  einem  Stehcylinder  einige  Stunden  lang  se- 
dimentiren, schiittet  dann  den  Ham  bis  auf  wenige  Cubikcentimeter, 
welche  das  Sediment  bilden,  ab  und  filtrirt  das  zurtickgelassene  Šedi- 
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ment  durch  ein  kleines ,  eín  sogenanntes  Nagelfilter.  Nun  nimmt  man 
mit  einem  kleinen  Messerchen  eine  hanfkomgrosse  Menge  des  auf 
dem  Filter  zurflckgebliebenen  Sedimentes,  breitet  dasselbe  auf  einem 
Objektträger  aus  und  lässt  es  lufttrocken  werden.  Ist  dasselbe  so 
weit  trockeu  geworden,  dass  man  mit  dem  Finger  darilberfahren  kann, 
ohne  etwas  von  dem  Objektträger  herabwischen  zu  kännen,  so  ver- 
reibt  man  auf  dem  Objektträger  neben  dem  eingetrockneten  Sedimente 
ein  Kômchen  Kochsalz  in  feinste  MolekQle  mit  der  flachen  Elinge 
des  Messerchens  und  streift  diese  Uber  das  trockene  Sediment  in  einer 
Weise,  als  wenn  man  das  Messerchen  auf  einem  Schleifstein  abziehen 
wollte.  Es  bleiben  auf  diese  Weise  nur  die  feinsten  und  kleinsten 
Theilchen  des  Eochsalzes  an  dem  Sedimente  hängen,  während  alle 
grôsseren  StUckchen  herabgeblasen  werden  kônnen.  Nun  gibt  man 
einige  Tropfen  besten  Eisessigs  dartiber,  ein  Haar,  ein  Deckglas  und 
erhitzt  rasch  Uber  der  Flamme  zum  Eochen,  d.  i.  bis  zum  Blasen- 
werfen  des  Eisessigs  unter  dem  Deckglase.  Man  entfemt  nun  rasch 
das  Präparat  von  der  Flamme  und  lässt  tropfenweise  so  lange  Eis- 
essig  imter  das  Deckglas  fliessen,  als  derselbe  noch  verdampft.  Ist 
das  Präparat  erkaltet,  so  findet  man  unter  dem  Mikroskope,  wenil  Blut 
im  Sediment  in  noch  so  geringer  Menge  vorhanden  war,  in  grôsserer 
Menge  braune  längliche  Erystalle  entweder  in  Stäbchenform  oder  in 
Form  ľánglicher  rhombischer  Tafeln,  welche  das  Hämin  oder  ias 
Ghlorhämatin  darstellen.  —  Diese  Próbe  ist  sehr  empfíndlich  und 
charakteristisch  fUr  Blut. 

§.21.  Endlich  kann  man  auch  das  Blut  im  Hame  mittelst  eines 
Spectralapparates  nachweisen.  Es  genUgt  dazu  schon  ein  ganz 
kleines  Taschenspectroskop.  Betrachtet  man  nämlich  den  zu  unter- 
suchenden  Harn  in  einer  Eprouvette  durch  einen  Spectralapparat,  so 
erscheinen,  wenn  Blut  vorhanden  ist,  im  Spectrum  zwei  dunkle  Ab- 
sorptionsstreifen  in  Gelb  und  in  Orange  zwischen  den  Frauenhofer- 
schen  Linien  D  und  E.  —  SpectrsJapparate,  welche  ein  Control- 
spectrum  haben,  mittelst  welchem  man  die  Ábsorptionsstreifen  von 
verdUnntem  Blut  mit  denjenigen  des  zu  untersuchenden  Hames  direkt 
vergleichen  kann, .  sind  den  einfachen  Spectralapparaten  vorzuziehen. 
Ebenso  eignen  sich  zu  diesem  Zwecke  besonders  gut  die  Spectral- 
oculare  der  Mikroskope. 

Diese  eben  angefUhrten  Proben  genUgen  vollständig,  um  Blut  im 
Hame  mit  Bestimmtheit  nachweisen  zu  kônnen. 


d)  Pyurie. 

§.  22.  Die  eiterige  Beschaffenheit  des  Harnes  ist  bei 
Blasenerkrankungen  eine  sehr  häufige  Erscheinung.  Ist  doch  der  Eiter 
der  gewôhnlichste  Begleiter  des  Blasenkatarrhs ;  er  bildet  das  eigent- 
liche  Eatarrhalsekret.  Und  da  der  Blasenkatarrh  bei  den  verschie- 
densten  Erkrankungen  der  Blase  sehr  gewôhnlich  vorzukommen  pilegt, 
so  ist  es  auch  erklärlich,  warum  man  bei  Blasenkrankheiten  den  Eiter 
im  Hame  so  häufig  vorfindet. 

Wenn   Eiter  im  Hame   geňmden  wird,   so   kann   derselbe  ent- 


Pyurie.  29 

weder  Parenchym-  oder  Abscesseiter  oder  Katarrhalsekret  der 
erkrankten  Schleimhautpartien  des  Hamapparates  sein.  Die  Diffe- 
rentáaldiagnose  fúr  die  Abstarnmung  des  Eiters  ist  in  den  meisten 
Fällen  schon  aus  der  Anamnese  und  aus  dem  Verlauf  der  Erkrankung 
gegeben.  Sollte  jedoch  in  einzelnen  Fällen  ein  Zweifel  obwalten,  so 
wťbrde  die  mikroskopische  ITutersuchung  des  eiterigen  Harnsedimentes 
den  Ausschlag  geben. 

Findet  man  nämlich  zwischen  den  Eiterkdrperchen  einzeln  dunkel- 
kdmige  Parenchymzellen,  die  sogenannten  Edmchenzellen  oder  die 
Entztindungskugeln  nach  Kluge,  so  handelt  es  sich  um  Parenchym- 
oder  um  Abscesseiter.  —  FeĎen  hiugegen  diese  Eômchenzellen,  so 
handelt  es  sich  um  eiteriges  Katarrhalsekret;  die  Eiterkôrperchen  stam- 
men  von  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  des  Harntractes  her. 

Eiter  findet  man  im  Hame  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen 
des  Hamapparates. 

Schon  beim  gewôhnlichen  Tripper  der  vorderen  Hamrdhre  findet 
man  Eiter  im  Hame.  Derselbe  jedoch ,  wenn  auch  mikroskopisch  als 
solcher  deutlich  im  Harnsedímente  nachweisbar,  kommt  nur  in  sehr 
geringer  Menge  vor,  so  dass  eine  dem  vorhandenen  eiterigen  Eatarrhal- 
sekrete  entsprechende  Albuminreaktion  nur  in  Spuren  oder  gar  nicht 

gelingt.     Urinirt  der  Patient  in  zwei  Gľáser,  so  enthält  nur  das  erste 
ias  den  Eiter,  das  zweite  61as  zeigt  klaren,  reiuen  Urin. 

Bei  der  Urethritis  posterior  oder  beim  Katarrh  des  Blasenhalses 
ist  gewôhnlich  auch  partieller  Blasenkatarrh  um  das  Orificium  urethrae 
yesicale  herum  zugegen.  Der  aus  organischen  Muskelfasem  sich  ver- 
dichtende  Musculus  sphincter  internus  ist  ein  sehr  schwacher  Muskel 
und  ľásst  daher  den  EntzUndungsprozess  aus  der  hinteren  Hamrôhre 
leicht  in  die  Blase  hinClbergreifen.  —  Urinirt  der  Patient  in  zwei 
Gläser,  so  sind  wohl  beide  vom  eiterigen  Eatarrhalsekrete  getrtibt,  das 
erste  Glas  jedoch  ist  viel  trilber  und  enthält  noch  dazu  kompaktes 
Katarrhalsekret  aus  der  hinteren  Hamrôhre  in  Form  von  breiten 
Flocken  oder  von  spinnenartig  aussehenden,  zuweilen  blutig  tingirten 
Eiterklumpen.  Das  zweite  Glas  enthält  nur  gleichmässig  getrtlbten 
Ham,  es  fehlen  hier  die  kompakteren  eiterigen  Gebilde. 

Die  kompakten  eitrigen  Fäden  und  Flocken  im  Hame  kommen 
iramer  aus  einer  Gegend  des  Hamapparates,  in  welcher  sich  kein 
Ham  befindet,  somit  zumeist  aus  der  Hamrdhre.  In  der  Blase,  in 
den  Ureteren  und  in  den  Nierenbecken  kann  ein  so  trockenes  Katarrhal- 
sekret gar  nicht  zu  Stande  kommen.  Die  Anwesenheit  des  warmen 
Hames  yerfiilssigt  sofort  das  Katarrhalsekret  und  bildet  es  in  die  TrU- 
bung  des  Hames  um.  In  der  Hamrôhre  jedoch,  wo  warmer  Ham 
nicht  zugegen  ist,  bildet  das  Katarrhalsekret  einen  mehr  oder  minder 
dicken  Belag  der  erkrankten  Schleimhautpartien.  In  FäUen  chro- 
nischer  Erkrankung  bildet  sich  sogar  eine  membranartige  Schicht 
Yon  Katarrhalsekret,  welches  der  erkrankten  Partie  adhärirt.  Sttirzt 
nun  beim  Hamen  der  Urin  mit  Kraffc  aus  der  Blase  in  die  Ham- 
rôhre, so  lôst  er  vermôge  des  auf  die  Hamrôhrenwände  ausgetibten 
vermehrten  Seitendruckes  die  Membranen  von  den  erkrankten  Partien 
und  roUt  dieselben  gleichzeitig  zu  Fäden  zusammen. 

Die  im  Hame  somit  vorkommenden  Fäden  und  Flocken  aus 
kompaktem  eiterigen  Katarrhalsekret  stammen  sämmtlich  aus  der  Ham- 
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rôhre  und  sind  daher  fQr  eine  gleichzeitíge   Erkrankung  der   Harn- 
rohre  charakteristisch. 

Eommt  der  Eiter  aus  dem  Blaseninnem ,  und  urinirt  der  Patient 
in  zwei  Gläser,  so  ist  das  erste  Glas  genau  so  stark  getrQbt  als  das 
zweite.  Ja  zuweilea  ist  sogar  das  zweite  Olas  trilber  als  das  erste. 
Oleichzeitig  fehlen  auch  die  kompakten  eiterigen  Flocken  und  Fäden, 
wenn  die  Hamrôhre  gesund  ist. 

Koxnmt  der  Eiter  aus  dem  Nierenbecken  und  der  Niere,  so  kann 
aus  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Hamsedimentes  und  aus 
dem  Hamen  in  zwei  Oläser  ein  Unterschied  gegen  die  Pyuria  vesi- 
calis  n  i  ch  t  immer  gefunden  werden.  Hier  mtlssen  dann  andere  Mo- 
mente aushelfen. 

Ftir  eine  Eiterung  aus  der  Blase  spricht  häuíigeres  und  empfind- 
liches  oder  schmerzhaftes  Hamen,  welches  bei  der  Eiterung  der  Niere 
und  des  Nierenbeckens  fehlt.  Ftir  eine  Pyuria  renalis  spricht  ein  stär- 
kerer  Albumingehalt  des  Hames.  Es  ist  mehr  Albumin  vorhanden 
als  dem  vorhandenen  Eitergehalte  des  Hames  entsprechen  wtlrde.  Es 
ist  Pyurie  und  Albuminurie  gleichzeitig  vorhanden.  FClr  die  Pyuria 
renalis  spricht  feraer  Polyurie  und  leichtes  specifisches  Gewicht  des 
Hames.  Im  Sedimente  íindet  man  flockigen  Eiter,  femer  zuweilen  zu 
cylindrischen  Pfrôpfen  konglomerirte  Eiterkôrperchen,  sogenannte  Eiter- 
cylinder,  und  zuweilen  auch  dunkelgekôrate  dicke  Nierencylínder  und 
Nierenepithel.  Ftir  die  Pyuria  vesicalis  spricht  vielmehr  ein  normales 
specifisches  Gewicht  des  Hames,  ein  geringer,  nur  der  vorhandenen 
Eitermenge  entsprechender  Gehalt  an  Albumin  und  ammoniakalische 
Hamgährung.  Lm  Sedimente  fehlen  die  zelligen  Elemente  oder  die 
Cylinder  aus  den  Nieren. 

Sind  gleichzeitig  Abscesse  in  der  Prostata  oder  in  den  Nieren  (Pyo- 
nephrose)  vorhanden,  so  erscheint  der  Eiter  in  sehr  stark  wecbselnder 
Menge  im  Hame.  Unmittelbar  nach  der  Entleemnjg  der  Abscesse  ist  viel 
Eiter  und  bald  darauf  nur  sehr  wenig  Eiter  im  Hame.  Gleichzeitig 
findet  man  die  Kômchenzellen ,  welche  fQr  Parenchymeit^r  charakte- 
ristisch sind,  mikroskopisch  im  eiterigen  Hamsedimente. 

Auch  bei  Perícystitis  und  bei  parametrischen  eiterigen  Exsudaten 
entleert  sich  zuweilen  der  Eiter  in  die  Blase.  Derselbe  zeigt  eben- 
falls  die  Charaktere  des  Parenchymeiters ;  es  fehlen  jedoch  bei  mikro- 
skopischer  Untersuchung  Elemente  aus  den  Nieren. 

Es  kônnen  jedoch  Fälle  eintreten,  wo  man  trotz  sämmtlicher  hier 
angeftthrter  Anhaltspunkte  nicht  im  Stande  ist  zu  entscheiden,  ob  es 
sich  um  eine  Pyuria  renalis  oder  um  eine  Pyuria  vesicalis  handelt 
In  einem  solchen  Falle  gibt  nicht  selten  eine  instrumentelle  Unter- 
suchung mit  dem  Katheter  dartlber  Aufschluss. 

Thompson  räth  fílr  diesen  Fall,  einen  weichen  Katheter  in  die 
Blase  einzufUhren ,  diese  letztere  mit  reinem  Wasser  so  lange  auszu- 
waschen,  bis  das  Waschwasser  klar  und  rein  abiliesst,  und  den  Katheter 
dann  zugestopft  5—10  Minuten  lang  in  der  Blase  zu  belassen.  Ltiftet 
man  nun  nach  10  Minuten  den  Propf  des  Katheters,  so  wird  der  aus 
dem  Katheter  abfliessende  Urin,  welcher  sich  in  diesen  10  Minuten 
in  der  Blase  angesammelt  hat,  bei  einer  Pyuria  renalis  trtibe  und 
gleich  dem  frtlheren  Hame  vor  der  Aussptilung  der  Blase  abiliessen. 
Handelt  es  sich  hingegen  um  eine  Pyuria  vesicalis,  so  wird  der  Urin 
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aus  dem  Katheter  hell  und  kiar  abfliessen.  Derselbe  Befund  ergibt 
sich  noch  deutlicher  bei  der  lokalen  Behandlung  der  Blase,  wena  man 
den  Ham  vor  und  nach  der  Aussprítzung  der  Blase  mit  einander  ver- 
gleicht.  Ist  der  Ham  vor  der  Aussprítzung  der  Blase  stärker  eiter- 
halidg  und  der  erste  nach  der  Aussprítzung  gelassene  Ham  nur  sehr 
wenig  eiteríg,  so  handelt  es  sich  um  eine  Pjuria  vesicalis.  Ist  hin- 
gegen  durch  die  Aussprítzung  der  Blase  keine  wesentliche  Verande- 
rung  des  Harnes  zu  konstátiren,  so  handelt  es  sich  um  eine  Pyuria 
renalis. 

§.  23.  Der  Nachweis  von  Eiter  im  Harne  geschieht  bald  che- 
misch  und  bald  mikroskopisch.  Der  Eiter  besteht  aus  den  Eiter- 
kôrperchen  und  aus  dem  Eiterserum.  Beide  kdnnen  von  einander 
durch  Filtration  getrennt  werden.  Das  Eitersemm  bildet  das  Filtrat 
und  die  Eiterkôrperchen  den  Filterrtickstand.  Ist  Eiter  im  Ham  vor- 
handen,  und  filtrírt  man  diesen  Ham,  so  bleiben  die  Eiterkôrperchen 
auf  dem  Filtrum  zurUck,  und  das  Filtrat  besteht  aus  Ham  gemengt 
niit  Eitersemm.  Da  aber  das  Eiterserum  Albumin  enthält,  so  geht 
daraus  hervor,  dass  ein  eiteriger  Harn  im  filtrírten  Zustande  stets  die 
Reaktionen  auf  Albumin  erkennen  lassen  muss.  Enthält  das  Filtrat 
eines  Hames  kein  Albumin,  dann  ist  auch  kein  Eiter  vorhanden. 

Selbst  der  nicht  íiltrírte  Ham  lässt  schon  die  Eiweissreaktionen 
deutlich  erkennen.  So  findet  man  mit  der  Salpetersäureprobe  eine 
Coagulationsschicbt,  und  bei  der  Eochprobe  entsteht  eine  Verdichtung 
der  vorhandenen  Trttbung,  welche  nach  Zusatz  von  Essigsäure  oder 
Salpetersäure  sich  nicht  wieder  aufhellt. 

Da  die  Eiterkôrperchen  jedoch  ebenfalls  aus  Eiweisskôrpem  be- 
stehen,  so  kann  man  sowohl  mit  dem  Filterriickstande  als  auch  mit 
dem  Hamsediment  Eiweissproben  ausftihren. 

§.  24.  Zu  diesem  Behufe  eignet  sich  am  besten  die  Eiterprobe 
nach  Donne.  Hat  der  Eiterham  gut  sedimentirt,  so  wird  der  dar- 
Uberstehende  Ham  abgegossen  und  nur  das  gelbUche  Hamsediment 
im  Glase  zurQckgelassen.  Zeigt  das  eiteríge  Sediment  beim  Umschtttten 
in  ein  zweites  Glas  tropfbarflUssige  Eonsistenz,  so  schQttet  man  tropfen- 
weise  koncentrírte  Ealilauge  zu,  am  besten  1  Kali  caustic.  zu  3  Wasser, 
und  schiittelt  gut  um.  Wird  das  gelbliche  Sediment  hierauf  glasig 
und  durchscheinend,  und  geht  dabei  die  tropfbarflUssige  Konsistenz  in 
die  honigartige  oder  rotzartige  und  gallertige  flber,  so  ist  im  Harne 
Eiter  vorhanden.  Auf  Zusatz  von  koncentrirter  Kali-  oder  Natronlauge 
bildet  sich  nämlich  zähfliissiges  Albuminat. 

Diese  Reaktion  geschieht  zuweilen  auch  spontan  in  Eiterhamen, 
wenn  dieselben  alkalisch  reagiren.  So  findet  man  bei  eiterígen  Blasen- 
katarrhen,  wenn  gleichzeitig  ammoniakalische  Hamgähmng  vorhanden 
ist,  das  Hamsediment  einen  rotzartigen  grtinlichen  Bodensatz  bilden, 
welcher  selbst  nach  dem  Abgiessen  des  Hames  noch  fest  am  Glase 
haftet  und  stark  fadenziehende  Konsistenz  zeigt.  Zuweilen  erscheint 
auch  der  alkalische  Eiter  im  Harne  ganz  verflUssigt,  und  dann  hat  der 
gesammte  Ham  eine  dickfldssige,  gummi-  oder  honigartige  Konsistenz. 
In  diesem  Falle  hat  das  kohlensaure  Ammoniak  der  ammoniakalischen 
Hamgährung  die  Umwandlung  des  Eiters  in  Albuminat  erzeugt.   Ebenso 
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kann  diese  Reaktion  spontan  im  Hame  durch  den  innerlichen  Gebrauch 
Yon  Alkalien  oder  alkalisch  reagirenden  Míneralw'ássern  entstehen. 

§.  25.  Mikroskopisch  erscheint  der  Eiter  im  Hamsediment 
in  verschiedener  Oestalt.  Das  normále  Eiterkdrperchen  erscheint  im 
Sehfelde  als  farblose,  leicht  granulirte  Kugel.  In  dieser  (oestalt  er- 
scheint auch  im  Hame  gewôhnlich  das  Eíterkôrperchen ,  wenn  der- 
selbe  die  normále  Eoncentration  zeígt.  Ist  der  Ham  koncentrirt,  so- 
mit  procentisch  reicher  an  Hamsalzen,  und  reagirt  er  sauer,  so  erscheint 
das  Eíterkôrperchen  kleiner,  und  íst  der  Ham  diluirt,  somit  reich  an 
Wasser  und  arm  an  Salzen,  so  erscheinen  die  Eiterzellen  bedeutend 
vergrôssert  und  hydropisch  aufgebľáht.  Das  Protoplasma  ist  nicht 
mehr  granulirt,  und  die  Kerne  der  Eiterzellen  treten  deutlich  hervor. 
In  ähnlicher  Weise  wirken  auch  die  Alkalien  auf  die  Eiterzellen.  Re- 
agirt  der  Eiterharn  alkalisch,  so  erscheinen  die  Eíterkôrperchen  durch 
das  Yorhandene  Alkalí  im  Hame  ebenfalls  stark  vergrôssert.  Die 
Eonturen  der  Zellen  sínd  wie  verwíscht,  und  die  Zellenkerae  treten 
deutlich  hervor. 

Nícht  ímmer  jedoch  erscheinen  die  Eiterzellen  in  der  kugeligen 
Gestalt.  In  einzelnen  Fällen  erscheinen  die  Eíterkôrperchen  im  Hara- 
sedimente  mit  Ausľáufem  versehen  und  oft  in  sehr  unregelmaBsiger  Oe- 
stalt. Man  síeht  diese  Formen  besonders  deutlich  in  sauren  Harnen, 
z.  B.  bei  der  chronischen  Pyelitís.  Auf  diese  verschiedene  Gestalt 
der  Eíterkôrperchen  hat  schon  Vogel  aufmerksam  gemacht,  índem  er 
anfUhrt,  dass  die  unregelm'ássig  gestalteten  Eíterkôrperchen  eíne  viel 
schlechtere  Prognose  ergeben  als  die  mnden,  índem  die  unregelmässíg 
gestalteten  Eíterkôrperchen  zumeíst  bei  langwíerígen  und  hartnäckígen 
Prozessen  im  Hamapparate  vorgefunden  werden. 

Die  Eíterkôrperchen  sínd  grôsser  als  die  rothen  Blutkôrperchen, 
aber  kleíner  als  die  kleínsten  Epithelíen  des  Hamapparates.  Am 
nächsten  in  der  Grôsse  kommen  denselben  die  Epíthelíen  aus  den  Ham- 
kanälchen  der  Níeren  und  die  Epíthelzellen  aus  der  Prostata.  Sollte 
díesbezUglich  eín  Zweifel  obwalten,  so  wQrde  die  Beschaffenheít  des 
Kemes  in  der  Zelle  entscheiden.  Die  Kerne  erscheinen  besonders 
deutlich,  wenn  man  Essígsäure  zusetzt.  Die  Epíthelzellen  haben  eínen 
runden  Eem,  welcher  besonders  bei  den  Nierenepíthelíen  schôn  zu 
sehen  ist,  während  die  Eíterkôrperchen  zwei  und  drei  neben  eínander 
stehende  unregelmässige,  zuweilen  ľángliche  Kerne  besitzen. 

Stammt  der  Eiter  aus  dem  Parenchym  des  Hamapparates,  z.  B. 
aus  Abscessen  der  Prostata  oder  der  Niere,  so  fehlen  auch  niemals 
die  dunkelkômígen  Parenchymzellen,  die  sogenannten  Kômchenzellen. 
Díeselben  erscheinen  doppelt  und  dreifach  so  gross  als  die  Eiterzellen 
und  haben  bald  die  Gestalt  einer  Kugel  und  bald  die  Eíform. 


e)  Die  Hamsedimente  bei  Blasenleiden. 

§.  26.  Die  Hamsedimente  bei  Erkrankungen  der  Blase  bestehen 
bald  aus  organisirten  zelligen  Gebílden  und  bald  aus  nicht  organiairten, 
zum  Theíle  krystallínischen  und  zum  Theile  amorphen  Hambestand- 
theilen.  —  Je  nachdem  nun  der  eíne  oder  der  andere  Hambestand- 
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theil  im  Sedimente  vorwaltet,  zeigt  auch  schon  makroskopisch  das 
Sediment  eine  yerschiedene  Beschalfenheit.  Dasselbe  erscheint  dann 
bald  wolkig,  záhflUssig,  sandig  und  hat  auch  bald  eine  weisse,  eine 
grtlne,  rothe,  gelbe  Farbe  u.  s.  w. 

Besteht  das  Hamsediment  aus  vermehrtem  wolkigem  Schleim- 
sekret,  so  erscheint  dasselbe  als  mächtige  dichte  Wolke  von  grauer 
Farbe.  Das  Sediment  haftet  nicht  an  dem  Glase  und  kann  bei  Be- 
wegungen  des  Gefásses  leicht  aufgewirbelt  werden.  Der  Ham  selbst 
enthält  kein  Albumin  und  reagirt  gewôhnlich  sauer,  in  selteneren 
Fällen  alkalisch. 

Mikroskopisch  findet  man  Schleimzellen  in  geringer  Menge  und 
«inzelne  Epithelien  aus  den  oberen  Schichten  der  Blasenschleimhaut. 
Nicht  selten  findet  man  auch  zwei-  und  viergliederige  Fäulnissbakterien, 
die  Vibrionen,  welche  gewôhnlich  lebhafte  Bewegung  nachweisen  lassen. 

Fig.  7. 


Hamsediment  einer  Blftaenerkrankung  mit  Bohleimigem  Sekrét.    Yergrôsserong  300. 
Schleimzellen.  b  Epithel  der  Blase.   c  Zwei-  and  viergliederige  Fäulnissbakterien  (Vibrionen. 


Das  eiteriffe  Sediment  erscheint  von  grttnlichgelber  Farbe  und 
ist  viel  dichter.  Reagirt  der  Ham  sauer,  so  hat  der  Eiter  eine  flockige 
Beschaffenheit,  reagirt  hingegen  der  Ham  alkalisch,  oder  ist  gleich- 
zeitig  ammoniakalische  Hamg'áhrung  vorhanden,  so  bildet  der  Eiter 
eine  rotzartige,  zähflttssige  griine  Masse,  welche  an  dem  Boden  des 
Gefásses  festhaftet.  Der  Ham  enthält  gleichzeitig  Albumin  in  einer 
Menge,  welche  dem  vorhandenen  eiterigen  Sekréte  entspricht. 

Mikroskopisch  findet  man  in  grôsserer  Menge  Eiterzellen  und 
einzelne  Epithelien  aus  der  Blase  und  hie  und  da  auch  ein  rothes  Blut- 
karperchen.  Ist  gleichzeitig  ammoniakalische  Hamgähmng  vorhanden, 
80  findet  man  noch  in  grôsserer  Menge  Bakterien  und  Kiystalle  aus 
phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia.  Bei  gleichzeitigem  Vorhandensein 
von  Abscess-  oder  Parenchymeiter  findet  man  auch  einzeln  dié  dunkel- 
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kômigen  Parenchymzellen  oder  die  Kdmchenzellen  Yon   bald   ninder 
und  bald  ovaler  Gestalt. 

Die  Eíterzellen  erscheinen  gewôhnlich  in  ilirer  runden  Gestalt^ 
in  der  Eugelform;  bei  alten  Prozessen  hingegen  findet  man  nichi 
selten  die  Eiterkôrperchen  in  der  nnregelmässigen  zackigen  nnd  aus- 
gezogenen  Form.  Im  alkalischen  Ham  sind  die  Eíterzellen  gross  und 
gequollen,  und  man  sieht  ihre  Eeme  deutlich.  Das  Epithel  ist  gewôhn- 
Gch  ein  Plattenepithel,  doch  findet  man  auch  zuweilen  Epithelien  aus 
den  tieferen  Schichten  der  Blase,  und  dann  haben  dieselben  eine  ovale 
oder  ausgezogen  rundliche  Gestalt. 

Die  phosphorsaure  Ammoniak-Magnesia  bildet  grosse  farblose 
Krystalle  des  rhombischen  Erystallsjstems.  Die  gewônnliche  Gestalt 
ist  die  des  Dachgiebels  oder  des  Sargdeckels.  Auf  Zusatz  von  Essig- 
säure  lôsen  sich  dieselben  vollständig. 

Fig.  8. 


Harnsediment  bei  Blasenerkrankongen  mit  eiterigem  Sekrét  YergrSssenmg  800. 

a  Normále  nmde  Eíterzellen.   a'  Unregelmässige  zackige  Eíterzellen.   a"  Gequollene  Eíterzellen.. 
b  Kdmchenzelle.    c  Eplthel  der  Blase.    d  Kiýstalle  aus  phosphorsaorer  Ammoniak-Magnesia. 

e  Bakteríen. 


Das  Sediment  des  jaucliigen  Sekretes  hat  eine  missfarbig^ 
graubraune  Farbe.  Dasselbe  haftet  nicht  am  Glase.  Der  Ham  reagirt 
stark  alkalisch  und  stinkt  nach  faulendem  Fleisch  und  nach  kohlen- 
saurem  Ammoniak.  Der  Ham  enth'ált  TÍel  Albumin  und  viel  kohlen- 
saures  Ammoniak. 

Mikroskopisch  findet  man  TÍel  Fäulnissbakterien  und  viel  mole- 
kularen  Detritus.  Die  zelligen  Elemente  sind  zum  grôssten  Theile 
aufgelôst  und  in  Detritus  umgewandelt,  ebenso  die  Epithelien  und  alle 
zelligen  Elemente  Uberhaupt.  Krystalle  aus  phosphorsaurer  Ammoniak- 
Magnesia  sind  in  grosser  Menge  vorhanden. 

Diesen  drei  verschiedenen  Sedimenten  der  Erkrankungen  der 
Blase,  dem  schleimigen,  dem  eiterigen  und  dem  jauchigen  Sedimente^ 
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sind  noch  in  speciellen  Filllen  atidere  mikroskopisclie  Qebilde  beigemenf^t 
So  bei  der  Litbiasis  die  steiiibildenden  Krystalle  als  Hamaäure,  oxal- 
saurer  Kalk,  Cystin  und  pbosphors&ure  Ehrden.  Bei  deii  Peeudoplas- 
men  pol;morphe  epitbeliale  Zellen  in  grSsserer  Menge  und  aelbst  gut 

Pig.  9. 


erhaltenes  Zottengewebe.  Bei  Entozoen  die  Embryonen  von  Distomum 
haematobium ,  Fílaríen  imd  Hskeii  von  Echinococcus.  Bei  gleich- 
zeitigem  Nierenleiden  Cylinder  und  E}>ithelíen  aus  den  Nierôo.  Bei 
Blutungen  gleichzeitig  Blutkdrpercben  in  ibren  verecbiedenen  und  ftlr 
die  ProTenienz  der  Bluhing  charakteristischen  Gtestalten. 


Cap.  U. 
Die  VntorsachUDg  der  Blase. 

Soli  eine  Blase  mSglicbst  vollständig  und  genau  untereucht 
werden,  so  muss  die  Untersucbung  mittelst  Perkussion,  Palpation, 
Eatheterismus  und  wenn  nothwendig  aucb  mittelst  des  Endoskopa 
nnd  der  Digitalexploration  gescheben. 

Der  Patient  muss  dabei  horizontál  ausgestreckt  liegen  und  seinen 
ESrper  vom  Nabel  bis  zu  den  Knieen  voUständig  entbläaat  baben.  Ist 
der  Patient  mager,  so  ist  man  in  einzeluen  Fulen  ecbon  mit  freiem 
Auge  im  Stande,  gewisse  Verändemngen  an  der  Oberääcbe  des  TJnter- 
leibea  wahrzunebmen,  welche  zu  der  Erkrankung  der  Blase  in  näherer 
Beziehung  steben.  So  findet  man,  beaonders  bei  Frauen,  zuweilen 
pTominirende  Tumoren,   welche  von   der  Qebärmutter   oder   den  Eier- 
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stôcken  ausgehen  und  die  Blase  komprímiren.  Auch  parametritísche 
Exsudate  sind  zuweilen  in  dieser  Weise  erkennbar.  —  Beim  Manne 
hingegen  ist  bei  Harnyerhaltung  die  gespannte  Blase  durch  die  Bauch- 
decken  als  Tumor  wahrzunehmen.  —  Die  gespannte  Blase  bildet  in 
diesem  Falle  eine  OTale,  medián  gelegene  Geschwulst,  welche  mit  ihrem 
Scheitel  etwas  nach  der  Lebergegend  hinneigt. 

§.  27.  Durch  die  Palpation  wird  man  zu  tasten  im  Stande 
sein,  ob  der  Tumor  hart  oder  elastisch  sich  anfUhlt  und  ob  Fluktuation 
Yorhanden  ist.  Wird  durch  Druck  mit  der  flachen  Hand  auf  die 
Oeschwulst  Hamdrang  ausgelôst,  so  handelt  es  sich  gewôhnlich 
um  die  gespannte  Blase.  Bei  fettleibigen  Personen  ist  die  Palpation 
gewôhnlich  nicht  gut  ausftihrbar.  In  diesen  Fällen  ergíbt  die  bi- 
manuelle  Untersuchung,  wenn  gleichzeitig  der  linke  Zeigefinger  in  den 
Mastdarm  eingefllhrt  wird,  ein  positives  Resultat,  indem  man  in  dieser 
Weise  im  Stande  ist,  zuweilen  Fluktuation  auszulôsen.  Dieses  gelingt 
jedoch  nur  dann,  wenn  der  Blasenstand  kein  sehr  hoher  ist  und  wenn 
hochgradigere  Hypertrophie  der  Prostata  nicht  zugegen  ist.  Bei  Frauen 
soli  man  es  nie  unterlassen,  mit  dem  Finger  Yon  der  Scheide  aus  die 
Blase  zu  betasten  und  gleichzeitig  den  Uterus  und  seine  Adnexa  genauer 
zu  prtifen,  ob  diese  nicht  durch  abnorme  Lagerung  oder  Gestaltung 
die  Blase  auf  irgend  eine  Art  beeinträchtigen.  Man  findet  in  dieser 
Weise  auch  deutlich  Exsudate  um  die  Blase  und  um  die  Gebärmutter 
herum  und  in  einzelnen  Fällen  sind  selbst  4^^  Ureteren  als  bleistift- 
dicke  harte  Gebilde  (bei  Ureteritis)  genau  zu  Terfolgen.  Bei  Be- 
tastung  der  Blase  Ton  der  Scheide  aus  findet  man  auch  zuweilen  Steine 
und  Tumoren,  welche  sich  in  der  Blase  befinden.  —  Ergibt  die  Pal- 
pation der  Blase  ein  negatives  oder  ein  unvollständiges  Resultat,  so 
muss  der  Eatheterismus  mit  Entleerung  der  Blase  vorgenommen  werden. 
Verschwindet  nach  Entleerung  der  Blase  der  Tumor,  so  handelt  es 
sich  in  unzweideutiger  Weise  um  eine  gefilllte  Blase.  —  Stark  ge- 
schwellte  Leistendriisen,  welche  sich  weit  hinein  in  die  BeckenhôUe, 
rechts  und  links  neben  der  Blase  verfolgen  lassen,  erregen  den  Ver- 
dacht  auf  Tuberkulose  oder  auf  Carcínom  der  Blase. 

§.  28.  Die  Perkussion  der  Blase  wird  zuweilen  in  Anwendung 
gezogen,  um  den  FUllungsgrad  derselben  annähemd  bestimmen  zu 
kônnen.  Mit  zunehmender  Ffillung  steigt  nämlich  die  Blase  aus  der 
Beckenhôhle  heraus  und  drängt  die  Peritonealfalte  mit  den  Gedärmen 
vor  sich  her,  so  dass  bei  starker  Fttllung  die  Tordere  Blasenwand 
der  Bauchwand  anliegt.  In  diesem  Falle  findet  man  in  der  Median- 
linie  oberhalb  der  Symphyse  ein  oder  mehrere  Centimeter  hoch  ge- 
dämpften  Schall,  während  sowohl  dartlber  als  auch  rechts  und  links 
neben  der  Blase  tympanitischer  Schall  vorgefunden  wird.  —  Auch  bei 
Tumoren  der  Bauchhôhle  und  des  Beckens  kann  die  Perkussion  in 
einzelnen  Fällen  gute  Dienste  leisten. 

Bei  SteinzertrQmmerungen  in  der  Narkose  kann  während  der 
Anwendung  der  Pumpe  auch  die  Auskultation  der  Blase  Nutzen 
bringen.  Legt  man  nämlich  das  Ohr  oberhalb  der  Symphyse  an  die 
Bauchwand  an,  so  hôrt  man  nicht  nur  sehr  deutlich  die  G^räusche 
des  herein-  und  herausstQrzenden  Wassers,  sondem  man  hôrt  auch  be- 
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sonders  deuilich  den   metallischen  Anschlag  eínes  kleinen  Steinrestes 
an  den  Eyakuationskatheter. 

§.  2d.  Die  vollkommenste  Untersuchung  der  Blase  geschieht 
jedoch  mittelst  der  Sonde  oder  auch  mittelst  eines  ]\i(etallkatheters. 
Die  Sonde  ist  dem  Metallkatheter  stets  Yorzuziehen.  Die  Sonde  ist 
ein  solides  Inštrument  und  Ľegt  schon  Termôge  ihres  vermehrten  Ge- 
wichtés  besser  in  der  Hand  des  Operateurs  als  ein  Hohlinstrument, 
der  Eatheter.  Eatheter,  welche  einen  komplicirten  Handtheil,  etwa 
Sperrhahn  und  langes  Abflussrohr,  besitzen,  sind  hôchst  unpraktisch, 
weil  sie  schwer  beweglicbe  Inštrumente  darstellen.  Will  man  jedoch 
trotzdem  die  Blase  mit  einem  Metallkatheter  exploríren,  um  etwa 
gleichzeitig  die  Suffícienz  oder  Insuffícienz  derselben  zu  konstatiren  oder 
um  eine  Blase  bei  yerschiedenen  FQllungsgraden  zu  untersuchen,  so 
wähle  man  einen  dickwandigen,  schweren,  im  Gewichte  einer  Metall- 
sonde  äquivalenten  und  mit  einem  kleinen  Sperrhahn  yersehenen  Ea- 
theter, einen  sogenannten  Explorationskatheter. 


Fig.  10. 


Der  diokwandige  Ezploratíonskatheter  nach  nitzmann.    1/3  nattbrlicher  Grôsse. 

Die  Sonde  oder  der  Explorationskatheter  soUen  stets  im  Vesical- 
theile  eine  kurze  Ertlmmung,  die  Mercier'sche  Eriimmung,  haben; 
die  mittlere  Erttmmung,  noch  mehr  aber  die  grosse  ErUmmung  der 
Inštrumente,  ist  fttr  eine  genaue  Untersuchung  der  Blase  nicht  geeignet. 

Je  kleiner  die  ErUmmung  des  Instrumentes  ist,  desto  freier  ist 
dasselbe  in  der  Blase  beweglich,  und  man  kann  mit  solchen  Instru- 
menten  sehr  gut  die  untere  und  hintere  Fľáche  der  Blase  exploríren, 
während  die  Ibstrumente  mit  ľángerer  ErUmmung  sich  in  der  Blase 
kaum  um  ihre  Längenachse  bewegen  lassen.  Besonders  bei  der  Unter- 
suchung auf  Stein  in  der  Blase  ist  die  kurze  ErUmmung  des  Instru- 
mentes Yon  der  grôssten  Bedeutung.  Ist  der  Stein  nicht  sehr  gross, 
so  befindet  sich  derselbe  nicht  selten  hinter  der  Prostata  in  einer 
Vertiefung  der  Blase,  besonders  gegen  das  Côcum  zu,  und  man  ist 
nicht  im  Stande,  den  Stein  aufzufinden,  wenn  man  den  Schnabel  des 
Instrumentes  nicht  auch  abwechselnd  nach  unten  kehren  und  in  dieser 
Weise  genau  exploriren  kann.  —  Ist  Hypertrophie  der  Prostata  zugegen, 
so  gelangt  man  wohl  mit  Instrumenten  mittíerer  ErUmmung  leichter 
in  die  Blase  als  mit  solchen  von  kurzer  ErUmmung,  allein  die  Ex- 
ploration  der  Blase  gelingt  mit  diesen  Instrumenten  nicht  immer 
YoUständig.  Qelangt  man  hingegen  mit  einer  Sonde  kurzer  ErUm- 
mung ohne  besondere  Schwierígkeit  in  die  Blase,  so  weiss  man  auch, 
dass  das  EinfUhren  der  kurzgeschn'ábelten  lithotriptischen  Inštrumente 
keine  besonderen  Schwierígkeiten  machen  Mrird,  ein  Umstand,  der  fUr 
den  Operateur  Ton  nicht  gerínger  Wichtigkeit  ist.  Was  die  Dicke 
der  Untersuchungssonde   betrifft,    so   soli   dieselbe   Chariére  Nr.  20 
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nicht  Uberschreiten.  Ein  Kaliber  zwischen  Chariére  Nr.  18  und  20 
eignet  sich  zur  Untersuchung  am  allerbesten,  weil  die  Reibung  zwischen 
Inštrument  und  Harnrôhrenwand  bei  dieser  Dicke  eine  kaum  ftihlbare 
und  die  Untersuchung  des  Blaseninnern  dadurch  eine  yiel  leichtere 
und  freiere  ist.  Auch  soli  die  Untersuchungssonde  niemals  konisch, 
sondern  stets  cylindrísch  im  Vesicaltheile  sein.  Die  konischea  Sonden 
bleiben  viel  leichter  in  den  intertrabekularen  Räumen  bei  Hypertrophie 
der  Muscularis  stecken  und  yerletzen  viel  mehr  die  Blase  als  cylin- 
drische  Sonden  mit  gut  abgerundeter  Spitze. 


Fig.  11. 


Die  Untersnchimgssoiide  mit  karzer  KrtUnmong. 

Die  Explorationsinstrumente  werden  nach  den  Regeln  des  Ea- 
theterismus  in  die  Blase  eingeftlhrt,  und  es  ist  dabei  auf  die  Lagerung 
des  Patienten  ein  besonderes  Augenmerk  zu  richten.  Beim  Eathete- 
rismus  mit  starren  Instrumenten  begegnet  man  gewôhnlich  in  der 
hinteren  Hamrôhre  (Pars  membranacea  und  prostatíca)  den  grossten 
Hindemissen;  es  soli  daher  auch  niemals  unterlassen  werden,  diese 
Abschnitte,  bevor  man  zum  Eatheterismus  schreitet,  mit  dem  linken 
Zeigefínger  per  anum  zu  untersuchen.  Nur  wenn  man  die  Unter- 
suchung per  anum  gepflogen  hat,  kann  man  sich  dartiber  eine  Vorstellung 
machen,  ob  der  Eatheterismus  ein  leichter  oder  ein  schwieriger  sein  wird 
und  man  wird  diesem  Befunde  entsprechend  auch  seine  Vorkehnmgen 
zur  Ausfllhrung  eines  schwierigen  Eatheterismus  trefifen.  Verabsäumt 
man  die  Untersuchung  per  anum,  und  sind  hochgradige  Hypertrophie 
der  Prostata  und  hoher  Blasenstand  vorhanden,  so  kann  es  geschehen, 
dass  man  mit  dem  Inštrumente  gar  nicht  in  das  Blaseninnere,  son- 
dern in  eine  geräumigere  Excavatio  prostatica  urethralis  gelangt  und 
glaubt,  dass  man  sich  schon  in  einer  kontrahirten  Blase  befínde.  Durch 
diesen  Fehler  bei  der  Sondenuntersuchung  werden  oft  ganz  grosse 
Steine  natttrlicherweise  nicht  gefunden. 

Untersucht  man  hingegen  friiher  mit  dem  Finger  per  anum,  so  wird 
man  sich  sofort  dartiber  zu  orientiren  im  Stande  sein,  wie  der  Patient 
am  zweckmässigsten  gelagert  werden  soli,  wie  stark  das  Inštrument 
gesenkt  und  wie  weit  das  Inštrument  vorgeschoben  werden  muss,  um 
bei  abnormen  Verhältnissen  in  die  Blase  gelangen  zu  kônnen. 

Sind  die  Verhältnisse  bei  der  Untersuchung  per  anum  normál, 
d.  h.  fíndet  man  die  Prostata  Yon  normaler  Grosse  und  Gestalt,  und 
ist  man  im  Stande,  mit  der  letzten  Phalange  des  linken  Zeigefíngers 
leicht  die  obere  Grenze  der  Prostata  zu  erreichen  und  die  Blase  selbst 
zu  touchiren,  verľáuft  die  Rinne  der  Hamrôhre  geradlinig  durch  die 
Mitte  der  Prostata  bis  in  die  Blase  hinein  und  ist  dieselbe  als  sub- 
stanz'ármere  Schicht  in  der  Prostata  leicht  zu  erkennen,  so  erscheinen 
die  Verhältnisse  normál.  Der  Eatheterismus  wird  in  diesem  Falle 
kein  schwieriger  sein  und  das  kurzgeschnäbelte  Inštrument  wird  bei 
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horizontaler  Lage  des  Patienten  mit  Bestimmtheit  dann  in  das  Blasen- 
innere  gelangt  sein,  wenn  dasselbe  einen  Bogen  von  180  Graden  be- 
schríeben  hat,  und  wenn  sich  dasselbe  parallel  mit  der  Längsachse  des 
Eôrpers  zwischen  beiden  Schenkeln  des  Patienten  befíndet. 

Gbnz  anders  verhält  es  sich  jedoch  bei  dem  hohen  Blasenstande, 
wie  derselbe  gewôhnlich  bei  hochgradiger  Hypertrophie  der  Prostata  vor- 
zukommen  pflegt.  Untersucht  man  in  diesem  Falle  per  anum,  ao  ge- 
langt man  nicht  immer  an  die  obere  Grrenze  der  Prostata,  in  einzelnen 
Fällen  gelaogi  die  letzte  Phalange  des  linken  Zeigefíngers  kaum  Uber 
die  Eonvexiťát  der  intumescirten  Prostata.  Die  Blase,  so  wie  auch  die 
obere  Grenze  der  Prostata  kônnen  kaum  erreicht  werden.  In  diesem 
Falle  erscbeint  die  Blase  tiefer  hineingeríickt  und  durch  die  intumescirte 
Prostata  gehoben.     Die  hintere  Hamrôhre  ist  bedeutend  verlängert. 

Findet  man  diese  Verhaltnisse  per  anum,  so  kann  man  sich  sehr 
^t  Yorstellen,  dass,  wenn  man  den  Eatheterismus  in  dieser  Weise  aus- 
ftthrt,  wie  bei  normalen  Verhältnissen  der  Prostata,  man  nicht  in  die 
Blase  gelangen  kann.  Man  muss  hier  nicht  nur,  der  Yerľápgenmg 
der  hinteren  Hamrôhre  entsprechend,  das  Inštrument  tiefer  hinein- 
schieben,  sondem  man  muss  den  Griff  des  Intrumentes  um  ein  Bedeu- 
tendes  senken,  um  bei  diesem  hohen  Blasenstande  in  das  Blaseninnere 
gelangen  zu  kônnen.  Unter  diesen  Verhältnissen  wird  man  sich  mit 
dem  Inštrumente  noch  durchaus  nicht  in  der  Blase  befinden,  wenn 
dasselbe  einen  Ereisbogen  von  180  Graden  beschneben  hat  und  hori- 
zontál mit  der  Längsachse  des  Eôrpers  zwischen  den  Schenkeln  des 
Patienten  steht.  Es  muss  vielmehr  der  Griff  noch  um  weitere  10,  20 
und  30  Gráde  gesenkt  werden,  um  in  die  Blase  gelangen  zu  kônnen. 

Um  nun  das  Inštrument  mit  Leichtigkeit  zwischen  den  Schenkeln 
des  Patienten  senken  zu  kônnen,  muss  der  Patient  in  eine  entsprechende 
Lagerung  gebracht  werden.  Es  mtissen  harte  Eissen  unter  das  Gesäss 
so  lange  eingeschoben  werden,  bis  eine  Ueberstreckung  des  Patienten 
resultirt  und  eine  ausgiebige  Senkung  des  Instrumentes  zwischen  ^  den 
Schenkeln  ermôglicht  wird. 

Weiche  Federbetten  und  stark  federnde  Diwans  sind  zur  Unter- 
suchung  mit  der  Sonde  nicht  sehr  geeignet.  Fttr  schwierige  Eat^e- 
terismen  eignet  sich  besonders  gut  ein  hartes  Unterlager.  Ich  bénutze 
zur  Untersuchung  der  Blase  und  zur  Lithotripsie  eine  Art  von  Stufen- 
bett  mit  dem  aUerbesten  Erfolge.  Dasselbe  ist  aus  Holz  gebaut  und 
trägt  an  dei:  oberen  Fläche  nur  eine  3  cm  dicke  Polsterung  aus  Ross- 
haar.  Die  Patienten  liegen  auf  demselben  sehr  bequem,  und  das  Ar- 
beiten  mit  Metallinstrumenten  in  der  Blase  ist  auf  diesem  Stufenbett 
selbst  unter  schwierigen  Verhältnissen  ein  leichtes.  Ich  habe  dieses 
Bett  Stufenbett  darum  benannt,  weil  die  eine  Hälfte  desselben,  auf 
welcher  der  Eôrper  des  Patienten  liegt,  wie  eine  Stiegenstufe ,  um 
20  cm  erhôht  ist.  Die  Zeichnung  macht  ttbrigens  jede  weitere  Be- 
schreibung  desselben  Uberfltissig. 

Das  Stufenbett  ist  zusanmienlegbar  und  kann  von  einem  Manne 
mit  Leichtigkeit  transportirt  werden.  Dasselbe  hat  Länge  und  Breite 
einer  gewôhnlichen  Ottomane  und  hält  in  seiner  Hôhe  die  Mitte 
zwischen  Tisch  und  Diwan. 

Ist  man  nun  mit  der  Sonde  in  der  Blase  angelangt,  so  unter- 
sucht man  zuerst  das  Blaseninnere  auf  seine  symmetrische  oder  asjm- 
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metrische  Qestaltungi     Zu   dem  Beliufe  ttíhrt   man   die  Sonde   in   die 
Mitte    des  Blasenraumes   und   macht  mit  dem  Schnabel   nach    allen 


Richtungen  DrehungeD  lun  die  Längsaclise  des  Instrumentes.     Li^ert 
dae  Inštrument  gensu  mediaa,   imd  ist   der  Innenraum   der  Blase  ein 
symmetriscber,  so  wírd  man  mit  dem 
^'  ^"'  Schnabel  genau  ebenaoTÍel  nach  rechts 

als  nach  hnks  ausgreifen  kSnnen, 
welches  man  bei  schwachgefUUter  oder 
leerer  Blaae  nach  der  Stellung  der 
Griffplatte  an  der  Sonde  genau  be- 
urtbeilen  kann.  Ist  der  Innenraum 
ein  asymmetríscher,  so  wird  man  den 
Schnabel  des  Instrumeotes  nur  nacb 
einer  Seíte  oder  nur  nach  einer  Rich- 
tung  Uberhaupt  za  bewegen  im  Stande 
sein.  Sind  Mastdarm  und  Flesura 
sigmoidea  mit  Kothmaasen  erfUllt,  so 
erscheint  die  Blase  nach  rechts  ver- 
schoben,  und  man  wird  die  nach  dem 
CficuYn  zu  gelegene  Blasenl^fte  ge- 
räumiger  fínden  als  die  andere  Uä^e. 
Hat  man  in  dieser  Weise  den  Haupt- 
innenraum  —  den  Scheitel  und  den 
EOrper  der  Blase  —  untersucht,  so 
zieht  man  das  Inštrument  so  weit  her- 
vor,  dass  dasselbe  beinahe  die  Sym- 
phjse  berQhrt,  und  versucht  mit  dem 
Inštrument  hier  dieselben  Eskursionen 
nach  rechts  und  nach  links  auazu- 
fGhren.  Nicht  selten  sind  hier  die 
Dh  Sfí^ÍJSiírtftSŽSKMfit™^  '^  Verhaltnisse  ganz  andere,  als  sie  im 
BlaseokSrper  gefonden  worden  sind. 
Besonders  bei  Hypertropbie  der  Prostata  sind  die  Verhaltnisse  des  retro- 
prostatischen  Theils  der  Blase  im  Vergleiche  zu  denen  des  Blasenkfirpers 


Sondenuntersnchnng.  41 

ganz  verschiedene.  W'áhrend  man  bei  schwachgeftillter  Blase  im  Blasen- 
kčrper  das  Inštrument  nicht  vollständig  um  seine  Längsachse  zu  drehen 
im  Stande  war,  gelingt  dieses  unmittelbar  hinter  der  Prostata  sehr  leicht, 
und  man  konstatirt  in  dieser  Weise  eine  bald  seichtere  uud  bald 
starkere  Vertiefung.  Besonders  in  der  N'áhe  des  Côcum  fíndet  man 
nicht  selten  eine  starkere  grubige  Vertiefung  der  Blase,  in  welcher 
sich  sehr  gem  Steine  aufzuhalten  pflegen.  Auch  ist  man  im  Stande, 
in  dieser  Weise  Torspringende  Wtilste  und  Lappen  der  Prostata  nach- 
zuweisen,  welche  in  das  Innere  der  Blase  yerragen,  und  man  ist  in 
einzehien  FäUen  im  Stande,  bei  einem  Yorspringenden  mittleren  Lappen 
der  Prostata  sich  mit  dem  Inštrumente  in  diesen  Lappen  gleichsam 
einzuhängen  und  so  die  Existenz  dieses  Lappens  darzuthun.  Bei 
Pseudoplasmen  und  Tumoren,  welche  von  der  Wand  der  Blase  aus- 
gehen,  findet  man  ebenfalls  Asymmetrie  des  Blaseninnem  in  der  ver- 
schiedensten  Weise  vor. 

In  derselben  Weise  konstatirt  man  auch  An'ásthesie  und  Hyper- 
ästhesie  der  einzelnen  Blasenabschnitte.  Bei  Parese  der  Blase  ist  nicht 
selten  die  Blasenwand  Yollkommen  anästhetisch.  Bei  Pseudoplasmen 
und  bei  geschwtirígen  Prozessen  Uberhaupt  ist  der  ergriffene  Theil 
der  Blase  besonders  empfíndlich.  Bei  Entzttndung  der  Blase  ist  das 
ganze  Blaseninnere  gleichmässig  bei  Bertthrung  mit  der  Sonde  schmerz- 
haft,  während  beim  partiellen  Blasenkatarrh,  wie  derselbe  auch  als 
Eatarrh  des  Blasenhalses  benannt  wird,  die  Gegend  um  das  Orificium 
urethrae  vesicale  herum  und  das  Trigonum  besonders  bei  Bertihrung 
empfindlich  sind. 

Hat  man  sich  in  dieser  Weise  von  der  Konfíguration  des  Blasen- 
innem ein  Bild  gemacht,  so  untersucht  man  die  Beschaffenheit  der 
Blasenwände  im  Allgemeinen.  Eine  normále  Blase  ist  dttnnwandiff 
und  weich  anzuflihlen.  Fährt  man  mit  dem  Instmmnnt  in  den  Scheitel 
derselben,  so  lässt  sich  derselbe  leicht  ausbuchten,  es  ist  Elasticität 
der  Blasenwandung  vorhanden.  Ist  die  Blase  hingegen  verdickt  und 
ist  besonders  die  innerste  Schicht  der  Muscularis  hypertrophisch,  so 
ftihlt  sich  die  Blasenwand  mit  der  Sonde  hart  an,  der  Scheitel  der 
Blase  lässt  sich  mit  der  Sonde  nicht  leicht  ausbuchten,  —  es  fehlt 
die  Elasticität  der  normalen  Blase.  Streift  man  mit  der  Spitze  der 
Sonde  längs  der  Wände  der  Blase,  so  hat  man  das  Geftthl,  als  wenn 
man  Uber  gespannte  Saiten  oder  Uber  holperíges  Terrain  dahingleiten 
wUrde,  —  es  ist  eine  Trabekelblase  vorhanden.  Auch  findet  man  in 
dieser  Weise  intertrabekulare  Räume  oder  Divertikel.  Sind  Pseudo- 
plasmen und  Tumoren,  von  der  Blasenwand  ausgehend,  vorhanden,  so 
findet  man  bald  asymmetrisch  gelagerte  harte  Stellen  oder  prominirende 
Gebilde  mit  der  Sonde,  doch  ist  die  Diagnose  auf  Tumor  der  Blase  in 
dieser  Weise  nur  selten  sicherzustellen. 

Hierauf  untersucht  man  die  Blase  auf  Anomalien  des  Inhaltes, 
besonders  auf  Stein.  Nachdem  man  mit  der  kurzgeschnäbelten  Sonde 
den  Edrper  der  Blase  genau  durchsucht  hat,  darf  man  nicht  vergessen, 
das  Inštrument  gegen  die  Symphyse  zurUckzuziehen,  den  Schnabel  nach 
abwärts  zu  kehren  und  so  die  retroprostatische  Vertiefung  der  Blase, 
wenn  eine  solche  vorhanden  sein  soUte,  genau  zu  durchsuchen.  Ver- 
absäumt  man  es,  diesen  Theil  der  Blase  zu  durchsuchen,  so  wird  man 
kleinere  Steine  sehr  häufig  nicht  finden,  denn  die  in  das  Blaseninnere, 
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in  den  Eôrper  der  Blase,  yordringende  Sonde  gleitet  bríickenartig 
Uber  diese  Vertíefung  hinweg,  ohne  mit  dem  Stein  in  Bertthrung 
kommen  zu  kônnen. 

Endlích  priift  man  noch  die  Blase  auf  ihre  Suffícienz  oder  In- 
sufficienz.  Zu  diesem  Behufe  lässt  man  den  Patienten  unmittelbar 
vor  der  Untersuchung  seine  Blase  so  vollständig  als  m5glich  spontan 
entleeren.  Eine  normále  Blase  entleert  sich  spontan  so  vollständig, 
dass  der  unmittelbar  darauf  eingeftthrte  Eatheter  kaum  einige  Tropfen 
Hames  herauszubefôrdem  im  Stande  ist.  FUhrt  man  eine  Sonde  in 
die  entleerte  normále  Blase,  so  findet  man  diese  letztere  kontrahirt, 
und  man  ist  nicht  im  Stande,  Exkursionen  mit  dem  Schnabel  des  In- 
strumentes  im  Innem  der  Blase  vomehmen  zu  kônnen.  Ist  die  Blase 
jedoch  insufficient,  so  kann  man  nach  dem  spontanen  Hamen  die 
Sonde  frei  im  Blasenraum  bewegen  und  um  ihre  Längsachse  herum- 
drehen.  Untersucht  man  mit  einem  Eatheter,  so  fliesst  bei  Insuffícienz 
der  Blase  noch  eine  bald  grôssere  und  bald  geringere  Menge  Hames 
ab,  welcbe  den  Gradmesser  der  Insufficienz  der  Blase  abgibt.  Fliesst 
nach  dem  spontanen  Hamen  noch  eine  Menge  Hames  yon  circa  300 
bis  400  ccm  ab,  so  ist  die  Blase  nicht  mehr  insufficient,  sondern 
paretisch.  Hat  man  sich  zur  Untersuchung  der  Blase  eines  Explorations- 
katheters  bedient,  so  hat  man  nur  den  Hahn  zu  ôffiien,  um  den  Orad 
der  Sufficienz  zu  bestimmen.  Besser  ist  es  jedoch,  die  Blase  frtlber 
mit  einer  Steinsonde  in  horizontaler  Lage  des  Patienten  genau  zn 
durchsuchen  und  hierauf  den  Patienten  in  senkrechter  Stellung  mittelst 
eines  weichen  Eatheters  auf  Sufficienz  oder  Insufficienz  der  Blase  zu 
prtifen.  —  Geringere  Gráde  von  Insufficienz  der  Blase  wird  man  nur 
auf  diese  letztere  Weise  zu  erkennen  im  Stande  sein,  da  sich  die  Blase 
in  der  horizontalen  Rtickenlage  und  mit  starren  Instrumenten  niemak 
so  vollständig  entleert  als  in  stehender  Stellung  und  mit  weichen, 
flexiblen  Instrumenten. 

§.  30.  Die  endoskopische  Untersuchung  der  Blase.  — 
Die  Gystoskopie.  Die  endoskopischen  Inštrumente  fUr  die  Blase, 
so  mangelhaft  dieselben  frUher  waren,  haben  sich  in  den  letzten  Jahren 
sehr  wesentlich  vervollkommnet.  Als  Desormeaux  im  Jahr  1866  mit 
seiner  Lampe  die  Blase  zuerst  beleuchtete,  sah  man  wohl  bald  ein, 
dass  mit  solchen  Instmmenten  nicht  viel  zu  erreichen  sein  dQrfte. 
Das  kleine  Gesichtsfeld  einerseits  und  die  mehr  als  ungenilgende  Be- 
leuchtung  des  Sehfeldes  andererseits  mussten  selbst  die  wärmsten  An- 
hänger  dieser  Untersuchungsmethode  dahin  bringen,  dieselbe  auf- 
zugeben.  Besonders  beim  Manne,  wo  lange,  winkelig  abgebogene, 
gefensterte  Instmmente  angewendet  werden  mussten,  liess  diese  Art  der 
Gystoskopie  viel  zu  wUnschen  ttbríg.  Beim  Weibe  hingegen,  wo  kurze 
und  dicke  endoskopische  Rohre  angewendet  werden  konnten,  hatte 
Grilnfeld  schon  frtther  mittelst  eines  gewdhnlichen  Reflektors  bei 
Beleuchtung  mit  dem  Sonnenlicht  ganz  brauchbare  Resultate  erhalten. 
In  neuerer  Zeit  hat  Grilnfeld  auch  beim  Manne  mit  seinem  offenen 
Endoskope  sowohl  Tumoren  der  Blase  diagnosticirt,  als  auch  kleine 
Sttickchen  dieser  Tumoren  mittelst  der  Quetschschlinge  behufs  genauer 
mikroskopischer  Untersuchung  abgetragen.  Beim  Weibe  hat  er  auch 
mit  seinem  kurzen  offenen  Endoskope  ganze   Tumoren,   natttrlich  in 
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Fig.  14. 
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vielen  Sitzungen,  abgetragen- und  die  Patientínnen  so  geheilt.  Ftlrsten- 
heim,  Auspitz,  Gschirhakl  und  Andere  haben  ebenfalls  auf  endo- 
skopischem  Wege  das  Innere  der  Blase  bald 
mit  geringem  und  bald  mit  grôsserem  Erŕolge 
beleuchtet. 

Beim  Weibe  hať  Rutenberg  mit  seinem 
Endoskope  zu  allererst  grôssere  Fľáchen  der 
Blase  mit  eineín  Malé  gesehen.  Winckel, 
welcher  sich  ebenfalls  dieses  Endoskopes  zu 
wíederholten  Malen  bedient  hat,  spendet  dem- 
selben  unbedingtes  Lob  und  erkľárt  das  Ver- 
fahren  ftlr  ein  ganz  ungefáhrliches.  Ruten- 
berg untersucht  die  Blase  beim  Weibe,  indem 
er  dieselbe  frUher  mittelst  eines  Ballons  mit 
Luft  aufbľást  und  nicht  mit  Wasser  anfQllt, 
wie  dies  bei  den  anderen  endoskopischen  Ver- 
fahren  geschieht. 

Die  Inspektion  der  gespannten  Blasen- 
wand  durch  eine  Luftschicht  sichert  schon 
allein  diesem  endoskopischen  Verfahren  seine 
SondersteUung. 

Der  Apparat  besteht  aus  dem  eigent- 
lichen  Specidum  mit  Eonduktor,  aus  einem 
diesem  aufzuschraubenden  Ansatzstlick  mit 
Fenster  und  aus  den  einzufQhrenden,  den  Kehl- 
kopfspiegeln  nicht  unähnlichen  kleinen  Plan- 
spiegelchen.  Der  innere  Durchmesser  des 
Speculum  beträgt  19  mm.  Das  Ansatzsttick 
hat  bei  b  ein  3  mm  dickes  Glasfenster,  dessen 
Lichtweite  16  mm  beträgt,  und  bei  a  ein  Rohr- 
stilck,  auf  welches  der  Gummischlauch  zum 
Lufteinblasen  aufgesteckt  wird. 

Zur  Anwendung  dieses  Apparates  wird 
diePatientin  in  die  Steissrttckenlage  gebracht 
und  tief  narcotisirt.  Nun  wird  mittelst  der 
Simon'schen  Specula  die  Harnrôhre  dilatirt, 
und  nachdem  das  dickste  Simon'sche  Specu- 
lum aus  der  Harnrôhre  entfemt  worden  ist, 
das  Endoskop  eingef&hrt.  Hierauf  wird  die 
Blase  mit  Luft  gefQllt,  die  Spiegelchen  wer- 
den  erwärmt,  um  vor  dem  Beschlagenwerden 
geschlitzt  zu  sein,  und  nun  untersucht  man 
mit  einem  gewôhnlichen  Reflektor  (Konkav- 
spiegel,  wie  bei  der  Laryngoskopie)  das  Blasen- 
innere. 

Bei  der  normalen  Blase  sieht  man  in 
dieser  Weise  durch  die  ausgespannte  durch- 
sichtige  Epitheldecke  die  feinsten  und  zier- 
lichsten  Gefássverzweigungen  auf  den  Balken 
der  Muskelhaut  Terlaufen. 

Matthews  Duncan  bedient  sich  zur  Besichtigung  des  Blasen- 
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innem  gewôhnlicher  weisslicher  Glasspecula,  welche  eine  innere  Spiegel- 
oberfl'áche  besitzen  und  an  ihrem  Ende  schräg  abgestumpft  sind. 

Grtinfeld  untersucht  die  Blase   beim  Weibe  mit  dem  geraden 
gefeDsterten  Endoskop  Ton  22  bis  24  mm  Peripherie  im  Sonnenlichte 
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mittelst  eines  Reflektors  und  erhält  trotz  des  geringeren  Sehfeldes 
deutliche  imd  brauchbare  Bilder. 

Beim  Manne  sind  die  Verhältnisse  schwierigere.  Wegen  der 
grosseren  Ľánge  der  männiichen  Hamrôhre  mttssen  auch  die  endo- 
skopischen  Inštrumente  ľánger  sein.  Je  ľánger  jedoch  die  endosko- 
pische  Rôhre  ist,  desto  intensiver  muss  auch  die  Lichtquelle  sein,  um 
im  reflektirten  Lichte  noch  Details  aus  der  Blase  wahmehmen  zu 
kônnen.  —  Das  geringe  Sehfeld  macht  sich  hier  besonders  fUhlbar, 
und  in  einzelnen  F'állen  ist  man  selbst  Blasensteine,  obwohl  sie  mit 
der  Sonde  nachgewiesen  werden  konnten,  nicht  immer  mit  dem  Endo- 
skope  zu  sehen  im  Stande.  —  Uebung  und  Erfahrung  spielen  Ubrigens 
bei  dieser  Untersuchungsmethode  eine  grosse  Rolle. 

Die  männliche  Blase  untersucht  GrUnfeld  mit  seinem  gekrQmm- 
ten  gefensterten  Endoskop.    Das  gekrtlmmte  Endoskop  wird  lege  artis 
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in  die  Blase  eingeftihrt.  Befindet  sich  das  Fenster  in  der  Gegend  des 
Sphincter  vesicae  intemus,  und  befindet  sich  der  Schnabel  des  Instru- 
mentes  schon  in  der  Blase,  so  sieht  man  das  Sehfeld  in  zwei  Hälften 
getheilt.  Die  untere  H'álfte  ist  rosenroth  gefárbt  und  entspricht  dem 
oberen  Rande  der  Prostata,  während  die  obere  Hälfbe  eine  strohgelbe 
Farbe  zeigt  imd  den  gelbgefárbten  Urin,  den  Blaseninhalt,  repräsentirt. 
Schiebt  man  das  Endoskop  weiter  in  die  Blase  hinein,  so  sieht  man  anfangs 
Uberali  nur  die  frtihere  weingelbe  F'árbung  des  angesammelten  Urins. 
RUckt  man  mit  dem  Inštrument  noch  weiter  vor,  so  gelangt  das  Fenster 
in  unmittelbare  Nähe  der  Blasenschleimhaut,  und  man  ilbersieht  dann 
ein  5  bis  6  mm  im  Durchmesser  haltendes  StUck  der  Blasenschleim- 
haut.  Die  Schleimhaut  der  gesunden  Blase  erscheint  blassrosa,  gľánzend. 
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Auf  diesem  blassrosenrothen  Orunde  sieht  man  nun  eine  Reibe  kleinerer 
und  grôsserer  Oeľásse,  welche  vielfache  Verästelungen  zeigen.  Die 
Gefassyerästelungen  erscheinen  um  so  deuďicher,  je  stärker  die  Blase 
ausgedehnt  ist.  In  einzelnen  Pállen  kann  man  auch  grôssere  Gefässe 
pulsiren  sehen.  Auch  kann  man  die  MUndungen  der  Ureteren  sehen, 
doch  ist  die  Auffíndung  derselben  keine  leichte  Sache.  Orilnfeld  hat 
tibrigens  beim  Weibe  unter  Kontrole  des  Endoskops  die  Ureteren  zu 
wiederholten  Malen  mit  positívem  Erfolge  sondirt. 

Fttr  den  mit  der  Endoskopie  der  Blase  weniger  Vertrauten  gibt 
jedoch  die  Untersuchung  mit  dem  Elektroendoskop  nach  Nitze- 
Leiter  oder  mit  dem  Cystoskop  neuerer  Eonstruktiou  nach  Leiter  sehr 
brauchbare  Resultate. 

Die  elektroendoskopischen  Inštrumente  zur  Untersuchung  der 
Blase  unterscheiden  sich  von  allen  den  frtlheren  schon  darin  sehr 
inresentlich,  dass  mit  denselben  auch  gleichzeitig  die  Lichtquelle  —  die 
Lampe  —  in  das  Blaseninnere  eingefílhrt  wird.  Man  hat  bei  der  Unter- 
suchung  mit  dem  Auge  nur  gerade  in  das  Inštrument  hineinzusehen, 
und  man  braucht  dazu  weder  einen  Reflektor  noch  auch  irgend  eine 
andere  Lichtquelle.  Dadurch  entfallen  natUrlicherweise  auch  die  oft 
stdrenden  Reflexe,  da  die  Lichtquelle  bis  an  die  zu  imtersuchende  Stelle 
hingebracht  werden  kann.  Auch  erscheint  die  zu  untersuchende  SteUe 
?iel  heller  beleuchtet  und  in  einem  weissen  Lichte,  was  fttr  die  Deut- 
lichkeit  der  Bilder  von  Vortheil  ist  Von  besonderem  Werthe  ist 
jedoch  bei  der  Untersuchung  des  Blaseninnem  der  von  Nitze  ange- 
gebene  optische  Apparat,  welcher  in  die  cystoskopische  Rôhre  hinein- 
geschoben  wird,  denn  man  kann  mittelst  dieses  optischen  Instrumentes 
durch  ein  langes,  4 — 5  mm  im  Durchmesser  haltendes  Rohr  mit  einem 
Malé  eine  bis  handtellergrosse  Fľáche  in  genttgender  Deutlichkeit  gut 
iibersehen.  Dieser  optische  Apparat  erleichtert  somit  die  Diagnose, 
besonders  der  Tumoren  der  Blase,  nicht  unwesentlich ,  und  es  fállt 
dabei  der  Umstand,  dass  man  zuweilen  Zerrbilder  sieht  und  die  Gegen- 
sťánde  nicht  in  ihrer  nattirlichen  Qrôsse  und  Gestalt  erscheinen,  nicht 
sehr  schwer  in  die  Wagschale. 

Die  elektroendoskopischen  Inštrumente  von  Nitze-Leiter  sind 
aber  trotzdem  nicht  viel  in  Gebrauch  gezogen  worden,  und  zwar  zu- 
meist  deshalb  nicht,  weil  dieselben  zu  schwerfállig  und  viel  zu  kom- 
plicirt  in  ihrer  Anwendung  sind.  Die  Apparate  versagen  sehr  leicht 
den  Dienst,  und  es  ist  nothwendig,  dass  ein  mit  dem  koroplicirten 
Mechanismus  innig  vertrauter  Mann  beinahe  jedesmal  bei  der  Unter- 
suchung anwesend  ist,  um  den  Apparat  in  regelmässigem  Gange  zu 
erhalten.  Aus  diesem  Grunde  allein  konnten  sich  diese  sonst  gut 
brauchbaren  Inštrumente  in  der  Praxis  bis  jetzt  nicht  behaupten. 

Die  cystoskopischen  Inštrumente  sind  nach  Art  des  Eatheter 
coudé  von  Mercier  an  ihrem  Yesicaltheile  winkelig  abgebogen.  Der 
abgebogene  Theil  —  der  Schnabel  —  enthält  das  Fenster  und  die 
Lampe,  während  der  Schaft  des  Instrumentes  die  elektrische  Leitung, 
die  Wasserleitung  zum  Etthlen  des  Instrumentes  und  endlich  den  op- 
tischen Apparat  enthält.  An  dem  trichterfôrmigen  Extravesicaltheďe 
hängen  die  Rohre  fttr  die  Wasserleitung  und  die  Drähte  der  elektri- 
schen  Batterie;  dadurch  ist  die  freie  Beweglichkeit  des  Instrumentes 
eine  ziemlich  stark  beeinträchtigte.     Wenn  man   dabei   noch  bedenkt. 
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äaaa  maa  díe  St&rke  des  elektríschen  Stromea  genau  mittelat  eines 
Rheostaten  kontroliren  muss,  damit  nicht  die  weissgluhendeti  Plattn- 
di^te  während  der  Dntersuchung  abschmelzen,  dass  man  die  Wiuser- 
leitung  aberwaclien  muBs,  und  dass  man  selbst  die  Temperatur  des  das 
Inštrument  durcMiessenden  Wassera  feststellen  muss,  weil  sich  bei  za 
kaltem  Wasser  das  Fenster  des  Cystoskops  beschlägt,  so  wird  mao  ein- 
aehen,  dass  die  Handbabung  des  Elektrocystoekops  keine  leichte  Sscbe  ist 

Fungiit  jedoch  der  Äpparat  in  exakter  Weise,  so  sind  die  mit 
demselbea  erzielten  Resultate  hdcht  befríedigende. 

In  neuester  Zeit  haben  nun  sowobl  Nitze  als  aucb  Leiter  die 
elektroendoskopiscben  Inštrumente  sebr  weeentlicfa  vereinfacfat  und  da- 
durch  dieselben  dem  praktischen  Gebrauche  zug&nglicher  gemacht. 
Diese  Vereinfachung  besteht  darín,  dass  es  durch  Emfílgen  eines  kleinen 
GlOhlichtes  in  Form  einer  kleinen  Olaskugel  einer  kleineti  Edison- 
Lampe  in  den  Vesícaltheil  des  Cystoskops  ermfiglicbt  wurde,  die  Wosser- 
leitung  entbebrlich  zu  machen,  aucb  konnte  die  grosse  Batterie  darcb 
kleinere  Chromsäureelemente   ersetzt   werden.     In   dieser   neuen  Form 
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babennun  Leiter  and  Nitze,  jeder  fUr  sicballein,  Cystoskope  geschaffen, 
welcbe  so  ziemlich  allen  Anforderungen  entsprecben,  und  vreiche  ohne 
grosse  Vorbereitungen  von  dem  praktischen  Arzt  selbet  zu  jeder  Zeit 
in  Thätigkeit  gesetzt  werden  kdnnen. 

Der  Leiter'sche  Äpparat  (Fig.  17)  besteht  aus  dem  20  cm 
langen  und  7  mm  im  Durcfamesser  haltenden  Rohre  E,  das  an  seinem 
Vesicaltheile  leicht  winkelig  abgebogen  erscheint.  Die  Volarfläche 
trägt  die  von  einem  KrystaUfenster  CF  gedeckte  Lampe  L  und  bei  P 
eín  rechtwinkeliges  Glasprísma,  welcbes  zum  Besehen  der  beleuchtetea 
Blasenpartie  dient.  Das  Rohr  E  bildet  die  eine  elektrieche  Leitang, 
die  andere  verläufl  im  Innem  des  Rohrea  isolirt.  Am  Vesicaltheile, 
dessen  Euppe  6  abzuschrauben  ist,  wie  aus  Fig.  18  b  zu  ersehea,  werden 
die  beiden  Stromleitungen  in  die  isoUrten  Platinhtllaen  CC,  und  die 
Lampe  L  (Fig.  18a,  in  natúrlicher  QrSsse  dargestellt),  auf  einfache 
Weise  durch  Einschieben  ihrer  Stromzuleitungsstifte  in  die  Platin- 
hOlaen  CC  in  die  Sb^mbabn  des  Instnimentes  eingeschsltet. 
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Am  Ilandtheile  des  Instrumentes  befinden  sich  bei  LeLe  die  Pol- 
klemmen  fOr  die  Leítungsschnilre;  die  Scheibe  G  C  dient  zum  Schliessen 
und  zum  Oeffnen  des  Sbromes.  Bertlhrt  der  Eontaktknopf  die  Metali- 
plaťte  G,  so  ist  der  Strom  geschlossen,  berUhrt  er  hingegen  die  kleine 
Elfenbeinplatte  E,  so  ist  der  Strom  unterbrochen. 

In  dem  Trichter  T  f  befíndet  sich  der  optische  Apparat,  welcher 
bis  an  das  Prisma  vorgeschoben  ist  und  mit  desseu  Hilfe  man  in 
der  Blase  eine  Fläche  von  100 — 200  qmm  mit  einem  Malé  zu  flber- 
sehen  im  Stande  ist. 

Die  Marke  M  orientirt  ílber  die  Stellung  des  Prísmas. 

Bei  dem  in  Fig.  19  dargestellten  Inštrumente  eines  seltener  ge- 
brauchten  Gystoskops  flir  die  hintere  Blasenwand  ist  das  Fenster  C  F 
fOr  die  Lampe  an  der  Dorsalfläche  des  Yesicaltheiles  und  ein  zweites 
Fenster  F  zum  direkten  Hindurchsehen  mit  dem  Femrohr  angebracht. 

Zur  Beleuchtung  dient  eine  aus  6  Chromsäureelementen  bestehende 
Tauchbatterie. 

Vor  Anwendung  des  Gystoskops  wird  die  Blase  mittelst  weichen 
Eatheters  entleert,  gewaschen  und  mit  reinem  Wasser  mässig  ange- 
fUlt.  Der  Eranke  befíndet  sich  am  besten  in  der  Steinschnittlage. 
Nun  wird  das  Cystoskop  mit  den  Leitungsschnttren  der  Batterie  Ter- 
bunden  und  das  GlOhlämpchen  durch  allmähliches ,  langsames  Ein- 
tauchen  der  Zinkkohleplatten  bis  zur  gentlgenden  Helligkeit  gebracht. 
Ist  dieses  geschehen,  so  wird  der  Strom  unterbrochen,  indem  der 
Kontaktknopf  auf  das  Elfenbeinplättchen  der  Scheibe  geschoben  wird, 
und  hierauf  das  nicht  leuchtende  Inštrument  in  die  Blase  eingefUhrt. 
Ist  das  Inštrument  in  der  Blase  angelangt,  so  schliesst  man  durch 
Verschieben  des  Eontaktknopfes  den  Strom,  und  nun  ist  die  Blase  er- 
leuchtet  und  zur  Untersuchung  bereit. 

Obwohl  der  Vesicaltheil  des  Gystoskops  bei  ľángerem  Unter- 
suchen  in  der  Blase  ziemlich  stark  erhitzt  wird,  so  fUhlt  der  Patient 
doch  die  Hitze  in  der  Blase  nicht,  so  lange  man  nicht  mit  dem- 
selben  die  Blasenwand  berúhrt.  Auch  wird  das  Inštrument  durch  das 
in  der  Blase  befíndliche  Wasser  zur  Oenilge  abgekUhlt,  um  10  bis 
15  Minuten  lang  ruhig  untersuchen  zu  kônnen.  Nur  beim  Heraus- 
ziehen  des  Instrumentes  aus  der  Blase  fQhlt  der  Patient  das  erhitzte 
Inštrument  in  der  Hamrôhre.  Das  Herausziehen  aus  der  Blase  hat 
somit  môglichst  rasch  zu  geschehen,  wenn  man  es  nicht  Torziehen 
will,  den  Strom  frfiher  schon  zu  unterbrechen  und  das  Inštrument, 
nachdem  es  in  dem  Blaseninhalte  allmählich  ktthler  geworden,  5  Mi- 
nuten später  zu  entfemen. 

Zur  Beleuchtung  und  endoskopischen  Untersuchimg  der  Blase  ist 
dieses  neue  Leiter'sche  Elektrocystoskop  jedenfalls  bis  jetzt  das 
vollkommenste  Inštrument,  das  so  ziemlich  allen  gestellten  Anforde- 
rungen  entspricht. 

§.  31.  Die  Digitaluntersuchung  der  Blase  endlich,  eine  Me- 
thode,  welche  in  den  letzteren  Jahren  vielfach  geUbt  worden  ist,  gibt 
besonders  bei  incystirten  Steinen  und  bei  Neoplasmen  der  Blase  ganz 
ausgezeichnete  Resultate  und  ist  der  Endoskopie  schon  aus  dem  Qrunde 
Torzuziehen,  weil  man  bei  dieser  Untersuchungsmethode  auch  gleich- 
zeitig  die  Entfemung  kleinerer  Tumoren  und  Steine  vomehmen  kann. 
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Díe  Digitaluntersucliung  der  Blase  beus  Weíbe  wurde  schon  im 
16.  Jahrhunderi  getlbt,  beim  Manne  hingegen  wurde  diese  Methode 
erst  von  Thompson  in  London  und  von  v.  Volkmann  in  Halle 
in  den  letzten  Decennien  gellbt  und  au^ebildet. 

Obwohl  schon  im  16.  JaLrhunderte  Benevieni,  Marianus 
Sanctus  und  Franco,  zumeist  nm  Steine  aua  der  Blase  auf  nn- 
blutige  Weise  entfernen  zu  kSnnen,  die  HarnrSbre  beim  Weibe  mit 
Instnimenten  erweiterten,  so  hat  doch  erst  Šimon  in  Heidelberg  die 

Fig.  22. 


HanirobrenBpeculB  nacb  O.  Sítuod 

k  Zapfenfórmigea  Speculnm  von  1,9  cm  Doiclimeuer  and  6  cm 

Umruig.   NatllTliche  Ortísse. 

B  Duiellic  Ton  i  cm  Dorchmesui  and  S,9  cm  UmtUig. 
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Erweíterung  der  Harnrôhre  als  vorbereitenden  Akt  zur  Digitalnnter- 
sncbung  der  Blase  ausgebildet  und  zu  einer  tTpbchen  Operations- 
methode  gestaltet. 

Die  Methode  Sinion's  ist  folgende:  Nachdem  die  Patientin  nar- 
cotisirt  und  in  die  Steinschnittlage  gebracht  worden  ist,  wird  mit 
einem  Enopfbistouri  der  Kand  des  Orificinm  urethrae  extenium  oben 
rechts  und  linka  '/4  cm  tief  und  unten  durch  die  HamrShrenscheide- 
vand  V*  cm  tief  eingeschnitten.  Nach  Durchschneidung  díeaes  engsteo 
Theiles  der  HamrOhre  werden  nun  die  Simon'schen  Specula  aus 
Hartkautscbuk  hinter  einander  bis  zum  stärksten  eingefOhrt. 
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Die  Erweiterung  mit  dieser  Speculis  geschieht  in  weDigen  (5  bís 
10)  Mínuteii,  imd  man  kann  immittelbar  dRoach  mit  dem  Zeigeiíiiger 
in  die  Blase  f^indringeň  und  deren  Inneres  genau  betasten.  Drttckt 
man  mit  der  auderen  Hand  obertuJb  der  Symphyse  die  Blase  dem 
mitersuchenden   Fíuger   entgegeo,   so  ist   man   im   Stande,    aucb   die 


Pig.  23. 


Fig-  24. 


( 


hSchstgelesenen  und  scbwerer  zugänglicliea  Äbechnitte  der  Blase  dem 
tastendeu  Finger  zu^^glicli  zu  macben.  Hat  man  auch  das  Speculum 
Nr.  7  eíngeschoben  gehabt,  bo  ist  die  Dilatation  der  HainrOlire  stark 
geniur,  um  neben  dem  Finger  sôch  gleiclizeitig  ein  Inetrument,  etwa 
eine  Zange,  in  die  Blase  einscbieben  zu  kännen.  In  gleicher  Weise 
kaňn  man  auch  die  weibliche  HamrOhre  mittelst  der  Hegar'schen 
HantrObrenstifte  aus  Hartkautschuk  erweitem  und  dann  mit  dem  Finger 
UltEDiBDii,  Kimnkhsllen  der  HunbUM.  4 
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in  die  Blase  eindringen.  Dje  iDspektion  der  Blase  inuas  in  diesem 
Falle  natUrliclier  Weiee  entfalleii. 

Beim  ervochsenen  Weibe  koná  nian,  ohne  Incontinentia  urínae 
zur  Folge  zu  haben,  Specula  bís  zu  2  cm  Durchmesser  gebrauchen, 
bei  Mädchen  uod  jugendlicheren  Indiyiduen  Qberhaupt  entsprechend 
dltainere  IiiBtrumeote.  Dilatirt  man  vorsichtig,  bo  bat  man  Inkontinenz 
nicht  zu  ftlrchteii,  und  soUte  sích  trotzdem  eine  aolcbe  einstellen,  bo 
iet  dieaelbe  nur  von  kurzer  Dauer. 

Ich  babe  zu  wíderbolten  Malen  theils  zu  diagnostischen  Zwecken, 
tbeils  um  Fremdkärper  aus  der  Hlase  zu  entfemen,  diese  Dilatations- 
methode  mittelst  der  Simon'Bchen  Specula  au^eitlhrt  und  habe  níemalN 
dauemde  Inokntinenz  eintreten  geseben. 

Pig.  25. 
ne.  hSW 


Die  Dilatation  der  Hamrfihre  beim  Weibe  ergibt  aber  auch  die 
weítere  Mfiglichkeit,  die  Hamleiter  sondiren  zu  kännen  und  gibt 
6.  SimoQ  auch  die  Anleitung  zur  AufGndung  der  UretereumtludungeD 
mittelst  des  tastenden  Fingers.  —  GrUnfeld  hat  beim  Weibe  die 
Ureteren  mit  Hilfe  des  Endoskops  sondirt;  G.  Šimon  nach  £rweite- 
rung  der  HamrShre  mit  Hilfe  des  tastenden  Fingers;  Pawlik  endlich 
ohne  jede  andere  Beihilfe,  nur  mit  dem  Hamleiterkatheter  allein.  Die 
Bchonendete  Methode  der  Eatheterisirung  der  Ureteren  ist  diejenige  von 
FawlilE;  doch  gehfirt  zur  AusfUhning  derselben  grosse  Uebans  uad 
Erfahnmg.  fibenso  ist  die  Sondimng  der  Ureteren  mittelst  des  Éndo- 
8k<^e  eine  echwjerige  Sache.  Der  weniger  Qellbte  thnt  dafaer  gat 
daran,  die  UreterenmDndungen  nach  der  Methode  Simon'B  aufznsuchen. 
<  'Šimon    gibt    folgende    Anbaltsptinkte    ait    ziir   Auffindung   der 
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Creterenmtlndungea   mittelst   äea  tastenden   Fíngers.     Nach  Erweite- 
rung  der  weiblicheii  Hamrähre  mít  den  Speculia  ítltilt  der  in  die  Blase 
Tordringende  Zeisefinger   das  echarf  markirte  Ostium  ure-      „.     „ 
thne  vesicale.     Uagefálir  2'/>  cm  von  diesem   nach   inneB 
entfemt  fQhlt  der  Finger  die  vorspringende  Leiete  des  Liga- 
mentum  interuretericnm,  und  auf  diesem  fUhlt  man  von  der 
Medianlinie  nach  rechts  und  linke  in  eiiier  Entfernung  von 
1,25  bis  1,60  cm  eíne  stärkere  Wulstung,  welche  die  Ureteren- 
einmDndnng  ti^gt  (Fíg.  25).  Die  Mtltidnngen  selbst  sind  nicht 
zu  ňlhlen.     Hat  man  nim  mít  dem  Zeigefínger 
Fig.  26.      diesen   stSrkeren  Wulst  fixirt;,   so   schiebt  man 
^     die   Hamleítersonde   nehen   dem   Finger  in   die 
^  ^^     Blase  und  trachtet  mit  der  Spitze  derselben  in 
den  Schlitz  des  Haroleiters  zu  gelangen. 

Mit  hinreichend  langen  Instrumenten  kann 
man  bis  zur  Niere  selbst  gelangen.  Die  atarren, 
metallifichen  Inštrumente  ftlhrt  man  zuerat  etwa 
7  bis  8  cm  von  ínnen  nach  aussen,  dann  leitfit 
man  den  OrifF  der  Sonde  nach  unten  und  gegen 
die  innere  SchenkeMäche  der  gleichnamigen  Seite 
und  zwar  so,  dass  die  Konkavität  der  Ertlmmung 
der  Sonde  gegen  die  Bauchdecken  zu  síeht. 

Will  man  auf  endoskopischem  Wege,  nach 

Grtlnfeld,  die  Ureteren  beim  Weibe  sondiren, 

so  sucht  man  zuerst  mit  dem  kurzen  geraden  und 

gefensterten  Endoskop  eine  UretermUndung  in 

der  gefOllten  Blase  auf.    Hat  man  diese  aufge- 

funden,  so  fQhrt  man  neben  dem  Endoskop  die 

Hamleítersonde  in  die  Blase,  und  zwar,  will  man 

den   rechten   Ureter   sondiren,    an    der  rechten 

f^^      Seite  des  Tubus  und  umgekehrt.  —  Die  Ham- 

ff     ^      leiteraonde   Qrtlnfelďs   ist   an   ihrem   obersten 

^    J     Ende  des  Vesicaltheiles  mit  einem  Gelenke  ver- 

sefaen,  welches  gestattet,  diesen  letzteren  8  bís 

10  mm  langen  Theil  bis  zu  einem  rechten  Winkel 

in  der  Blase  abzubiegen.   Ist  man  nun  mit  dieser 

Sonde  neben  dem  Endoekope  in  der  Blase  an- 

gelangt  and  sieht  man  im  endoskopischen  Seh- 

felde  sowohl  Ureterschlitz  als  auch  den  Knopf 

2S21ílS    ^^'  Sonde,  so  wird  der  bewegliche  Theil  der 

Ortnfeíd.   letzteren  durch  einen  Mechanismos,  äbnlich  dem 

der  Gorette  von  Leroy  d'EtioUes,  abgebogen 

und  die  Spitze  desselben  in  die  UretermOndung  eingefUhrt 

Ist  der  bewegliche  Theil  in  den  Ureter  eingefohrt,  so  wird 

die  Sonde  wieder  gerade  geríchtet,  dos  Endoskop  entfemt 

und  nun  die  Sonde  voz^schoben. 

Pawlik    sondirt   die   Ureteren   in    folgender  Weise:     H»niioit«r- 
Man  bringt  die  Fatientín  in   die  Steinschnittlage,   legt  ein  kaUieUTnacb 
Simon'scnes  Specolum   ein,   das  die  vordere  Vaginalwand       '"" 
dchtbar  macht  und  fiach  anspannt,   entleert  den  Urín   aus   der  Blase 
und  fDllt  sie  mit   150  ccm   Wasser.     Besieht    man  nun   die   vordere 
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Vaginalwand,  so  bemerkt  man  eine  Furchenzeichnung,  welche  zum 
Trigonom  Lieutaudiiín  naher  Beziehung  steht.  Die  abgerundete  Spitze 
dieser  Furchenzeichnung  befindet  sich  unmittelbar  hinter  dem  Ham- 
rôhrenwulste,  während  die  Basis  quer  vor  der  Vaginalportíon  ver- 
ľáuft.  An  den  Basalwinkeln  dieser  Furchenzeichnung  befínden  sich  nun 
die  EinmUndungen  der  Ureteren  und  man  hať  somit  an  dieser  Zeich- 
nung  eine  Eontrolle  ft&r  das  Vordringen  der  Sonde  in  die  Blase 
nach  den  EinmUndungen  der  Ureteren,  da  man  das  Vordringen  des 
Eôpfchens  der  Sonde  von  der  Scheide  aus  beobachten  und  dirigiren 
kann. 

Der  Vortheil  dieser  Methode  im  Vergleiche  mit  den  firtlher  an- 
geftlhrten  ist  ein  bedeutender.  Man  kann  eben  die  Ureteren  bei  ent- 
sprechender  Uebung  ohne  die  Hamrôhre  zu  erweitem  imd  ohne  erst 
auf  endoskopischem  Wege  die  Hamieitermilndung  aufzusuchen,  beinahe 
schmerzlos  sondiren.  Doch  erfordert  die  AusfUhrung  dieser  Methode 
grosse  Uebung  und  Erfahrung. 

In  neuester  Zeit  hat  Br  en  ne  r  das  Leiter'sche  Cystoskop  mit 
elektrischem  Lichte  f&r  die  Sondimng  der  Ureteren  eingeríchtet.  Das- 
selbe  besitzt  noch  einen  separaten,  mit  einem  Mandrin  verschlossenen 
Eanal,  durch  welchen  ein  dUnner  Eatheter  ieicht  in  die  Blase  yorge- 
schoben  werden  kann.  Das  Cystoskop  ist  durch  diese  Zugabe  etwas 
Toluminôser  geworden,  auch  hat  dasselbe  dadurch  eine  ovoide  Gestalt 
im  Schafte  erhalten,  dasselbe  ist  aber  trotzdem  Ieicht  zu  handhaben. 
Mittelst  dieses  Gystoskops  ist  man  nun  im  Stande  unter  Eontrolle  des 
Auges  die  Ureteren  zu  sondiren,  was  keinen  geringen  Vortheil  bildet. 
Brenner  hat  mit  diesem  Apparate  mit  Leichtigkeit  beide  Ureteren 
beim  Weibe  sondirt. 

Die  Sondimng  der  Ureteren  wird  zumeist  nur  bei  Erkrankungen 
der  Nieren  und  zwar  besonders  bei  den  halbseitigen  Erkrankungs- 
formen  (Tumoren,  Hydronephrose  u.  s.  w.)  geUbt,  doch  kann  dieselbe  in 
einzelnen  Fällen  auch  bei  Erankheiten  der  Blase  mit  Vortheil  in  An- 
wendung  gebracht  werden.  Ebenso  bei  Blutungen  aus  dem  Ham- 
apparate,  wenn  man  dartiber  im  Zweifel  sein  sollte,  ob  die  Blutung 
aus  den  Nieren  oder  aus  der  Blase  kommt.  Doch  ist  die  Sondimng 
der  Ureteren  bisher  nur  beim  Weibe  ausf&hrbar  gewesen.  Beim  Manne 
konnte  dieselbe  bis  nun  noch  nicht  ausgefiihrt  werden. 

§.  32.  Die  Digitaluntersuchung  der  Blase  beim  Manne 
wurde  erst  in  neuester  Zeit  von  Thompson  wärmstens  empfohlen. 
Dieselbe  geschieht  vom  Perineum  aus  durch  den  Medianschnitt  oder 
durch  die  Boutonniére.  Die  Boutonniére  zur  Erforschung  des  Blasen- 
innem  und  auch  zu  operativen  Zwecken  wurde  schon  viel  friiher  von 
y.  Vo Ik man  n  in  Halle  bei  einem  Myom  der  Blase  in  Anwendung  ge- 
zogen,  Thompson  jedoch  hat  diese  Methode  zu  einer  iypischen  Ope- 
ration  erhoben  imd  an  zahlreichen  Fällen  erprobt.  Die  Operation  als 
solche  ist  durchaus  keine  neue.  Sie  ist  die  Erôfihung  der  Hamrôhre 
vom  Perineum  aus,  wie  sie,  freilich  zu  ganz  anderen  Zwecken,  schcm 
zu  Ende  des  17.  Jahrhunderts  von  Rich.  Wisemann  und  etwas 
sp'áter  in  Frankreich  von  Petit,  Tolot  und  anderen  unter  dem  Namen 
« Boutonniére"  geUbt  wurde.  Neu  ist  jedoch,  dass  diese  Operatípns- 
methode  zur  genaueren  Abtastung  der  Blase  zu  diagnostischen  Zwecken 
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in  dunklen  Erkrankungsfállen  der  Hamblase  in  Anwendung  gebracht 
wnrde  und  dieses  ist  zumeist  das  Verdienst  Sir  H  en  ry  Thompson's. 

Man  kann  in  dieser  Weise  Tumoren  der  Blase,  eingesackte  Steine, 
Incrustatdonen  der  Blase,  Abnormitäten  des  Blasenhalses  und  andere 
Anomalien  oft  mit  Leichtigkeit  diagnosticiren  und  wenn  die  Verhält- 
nisse  es  gestatten,  auch  sofort  beseitigen.  Doch  ist  es  nicbt  zu  läugnen, 
dass  in  einzelnen  schwierigen  und  dunklen  FäUen  auch  die  Digital- 
untersuchung  zuweilen  im  Stiche  lässt.  —  Nach  Thompson  jedoch 
ist  diese  Untersuchungsmethode  ein  ganz  ungefóhrlicher  Eingríff  und 
daher  geeignet,  Qfters  als  dieses  bisher  geschehen  ist,  in  Anwendung 
gezogen  zu  werden. 

Die  Methode  der  Digitaluntersuchung  der  Blase  nach  Thomp- 
son ist  folgende: 

Der  Patient  wird  narkotisirt  und  in  die  Steinschnittlage  gebracht. 
Hierauf  wird  ein  an  der  Eonvezität  der  ErUmmung  tief  gerinntes  Iti- 
nerarium  eingeftlhrt  und  in  entsprechender  Stellunff  dem  Assistenten 
úbergeben.  Der  Operateur  fUhrt  seinen  linken  Zeigefinger  in  den 
Mastdarm  ein,  sucht  die  Sonde  auf  und  fáhrt  dann  auf  der  Sonde 
tastend  bis  zum  unteren  Rande  der  Prostata.  Nun  wird  ein  schmales, 
spitzes  Messer  (Fig.  28),  mit  der  Schneide  nach  aufwärts  gerichtet,  in 

Fig.  28. 


der  Raphe,  und  zwar  unmittelbar  tlber  dem  Anus,  eingestochen  und 
Uber  dem  leitenden  Finger  so  weit  vorgeschoben,  bis  sich  die  Spitze 
desselben  in  der  Elinne  des  Itinerariums  befíndet.  In  dieser  Weise  wird 
nebst  Haut  und  Zellengewebe  der  häutige  Theil  der  Hamrôhre  durch- 
stochen.  Indem  man  nun  mit  dem  Inštrumente  in  der  Rinne  des  Itine- 
rariums nach  Yor-  und  rtickwärts  gleitet,  erôffiiet  man  den  h'áutigen 
Theil  der  Hamrdhre  mehrere  Linien  weit,  worauf  beim  Herausziehen 
des  Messers  die  Gewebe  im  oberen  Wundwinkel  soweit  getrennt  werden, 
dass  man  mit  dem  Zeigefinger  leicht  eindringen  kann.  Nun  wird  auf 
der  Sondenrinne  ein  Gorgeret  mit  stumpfer  Spitze  bis  in  die  Blase  ein- 
geschoben,  sodann  der  linke  Zeigefinger  aus  dem  Mastdarm  heraus- 
gézogen  und  das  Itineraríum  entfemt.  Auf  dem  Gorgeret  wird  dann 
der  Zeigefinger  langsam  vordringend  in  die  Blase  eingefUhrt.  —  Man 
kann  jedoch  viel  zweckm'ássiger,  wie  beim  Medianschnitte  die  pars 
membranacea  auch  langsam  unter  und  hinter  dem  Bulbus  präparirend, 
blosslegen  und  sie  dann  auf  dem  Itineraríum  von  vome  nach  rtick- 
wärts schneidend  erôffnen. 

Befindet  sich  der  Zeigefinger  in  der  Blase,  so  drtickt  man  mit 
der  freien  Hand  oberhalb  der  Symphyse  die  Blase  der  tastenden 
Fingerspitze  so  weit  entgegen,  dass  auch  die  obere  Blasenwand  mit 
der  Fingerspitze  in  BerOhrung  gebracht  werden  kann. 

Man  untersucht  nun  mit  dem  Finger  zuerst  die  Beschaffenheit 
der  Blasenschleimhaut.  Die  gesunde  Schleirohaut  der  Blase  fOhlt  sich 
weich  und  atlasartig  an,   ist  dieselbe  abnorm   beschaffen,   so  flihlt  sie 
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8Ích  bald  rauh  und  bald  sammtartig  an.  Man  fUhlt  dabei  die  hypertrophi- 
schen  Trabekel,  Divertikel,  Pseudomembranen ,  eingesackte  Steine, 
Incrustationen,  Pseudoplasmen ,  prostatísche  Wuchertmgen,  welche  in 
das  Blaseninnere  hereinragen  u.  s.  w.  —  Bei  hochgradiger  Hypertrophie 
der  Prostata  ist  jedoch  diese  Untersuchungsmethode  schwer  ausftihr- 
bar  und  in  einzelnen  Fällen  selbst  undurchftthrbar,  weil  man  mit  der 
Fingerspitze  in  solchen  Fällen  kaum  im  Stande  ist,  in  das  Blaseninnere 
Yorzudringen,  geschweige  denn  das  ganze  Blaseninnere  genau  abzutasten. 


Cap.  III. 
Bildnngsfehler  der  Hamblase. 

§.  33.  Die  Blasenspalte.  Unter  Blasenspalte,  auch  Ek- 
topia,  Ektropia  und  Ekstrophia  Vesicae,  Prolapsus  s.  Eversio 
Vesicae  urinariae  genannt,  versteht  man  eine  angeborene  Misä- 
bildung,  wobei  die  Blase  an  ihrer  vorderen  Wand  gespalten,  mit  der 
inneren  Schleimhautoberfi'áche  frei  zu  Táge  liegt. 

Diese  Anomálie  stellt  je  nach  dem  Alter  des  Individuums  eine 
rothe,  von  Schleimhaut  bedeckte  Geschwulst  von  Eastanien-  bis 
Orangengrôsse  dar,  welche  das  Niveau  der  imigebenden  Bauchhaui 
liberragt.  Die  Geschwulst  sitzt  medián  zwischen  Nabél  und  Ham- 
rôhre  und  ist  gewôhnlich  mit  Epispadie  komplizirt.  Der  Nabel  ist 
nicht  selten  in  den  oberen  Rand  dieser  Geschwulst  einbezogen  und 
zwar  so,  dass  man  denselben  in  einzelnen  Fällen  nur  schwer  zu  erkennen 
im  Stande  ist.  Durch  dieses  HinabdrUcken  des  Nabels  erseheint  die 
Unterbauchgegend  verkttrzt  und  zwar  um  so  mehr,  als  auch  dié  Geni- 
talien  bei  weiter  Beckenspalte  nach  aufwärts  gertlckt,  der  Blase  ge- 
nähert  sind.  An  der  unteren  Peripherie  dieser  gewulsteten,  hôckerigen 
und  offenen  Blase  sieht  man  kleine  Erhabenheiten,  aus  welchen  der 
Ham  tropfenweise  hervorquillt  und  in  welche  man  mit  dUnnen  Sonden 
tief  einzudringen  vermag.  Es  sind  dieses  die  Einmtindungen  der  Ure- 
terén  in  die  Blase.  Beim  männlichen  Geschlechte  findet  man  unter 
der  vorgestttlpten  Blase  einen  rudimentären  Penis,  welcher  nach  auf- 
wärts gerichtet  erseheint  und  welcher  an  seiner  oberen  Fläche  eine 
vertiefte  Rinne,  die  gespaltene  Harnrôhre,  trägt.  Zieht  man  diesen 
Penis  etwas  herab,  so  fíndet  man  an  dem  in  die  Blase  libergehenden 
oberen  Theile  der  gespaltenen  Harnrôhre  das  Caput  gallinaginis  und 
die  EinmtindungssteUen  derDuctus  ejaculatorii.  Die  Prostata  ist  schwach 
entwickelt  oder  sie  fehlt  ganz.  Die  Hoden  sind  klein  und  befinden 
sich  entweder  im  Skrotum  oder  es  ist  Eryptorchismus  vorhanden. 

Beim  weiblichen  Geschlechte  ist  nicht  selten  die  Clitoris  ge- 
spalten, die  Labia  majora  und  die  Nymphen  stehen  weit  von  einander 
ab.     Die  Harnrôhre  fehlt  zuweilen  vollständig. 

Die  Symphyse  ist  nur  selten  gescUossen.  Gewôhnlich  stehen 
die  horizontalen  Schambeinäste  mehrere  Centimeter  weit  voneinander 
ab  und  sind  nur  durch  fibrôse  Bandmasse  miteinander  verbunden, 
wodnrch  der  watschelnde  Gang  dieser  Individuen  erklärt  erseheint. 
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Die  Aetiologie  der  Blasenspalte  ist  noch  nicht  Tdllíg  kUi^stellt, 
und  68  erscheint  sehr  wahrscheinlich ,  dass  dieae  Anomálie  auf  ver- 
schiedene  Weise  zu  Stande  kommen  kann.  —  Xach  Th.  Ang.  Rooee 
wäre  das  aetiologiscbe  Moment  in  dem  Feblen  der  Schamfiige  zu 
suchen.  Die  Blaee  wäre  dadiirch  ihrer  StUtze  beraubt  und  mOsste 
demnacli  rorfallen.  Nach  Duncan,  J.  Mnller  und  Bokitansky  eot- 
stDnde  die  Blasenspalte  durch  Berstung  der  fiberfllllten  Harnbläse  zu 
einer  Zeit,  wo  die  Blase  schon  vollständig  gescblosBen  iat  und  die 
Baucbdecken  Uber  derselben  aucb  schon  zur  Verei'nigting  gekommen 
sind.  Eine  UnwegBamkeit  der  HamrShre  sollte  diese  Ueber^lung  der 
Blase  erzeugen.  E.  Rose  erklart  wieder  das  Entstehen  der  Blasen- 
spalte damit,  dass  durch  Storung  in  der  Entwicklung  der  HamrOhre 

Fig.  29. 
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der  TTrachus  offen  geblieben  iat.  Die  Blasenspalte  wäre  somit  der 
fortbesteheude  offene  Uracbiis.  MOrgelin  und  Winckel  nehmen  eine 
Berstung  der  Allantois  als  Ursache  an,  bevor  die  Bauchvasd  sich 
vome  geschlossen  hat.  Nach  Bischoff,  Reichert  u.  A.  wäre  hin- 
gegen  das  ursächliche  Moment  in  einer  Hemmungsbildungi  bedíngt 
durch  eine  gleicbzeitige  Bauchspalte  zu  suchen,  eine  Anaicht,  welche 
die  meisten  Anhänger  zu  haben  scheint.  Nach  Thiersch  wären  die 
Epispadie  und  die  Blasenspalte  mit  Epispadie  nnr  graduelle  Verschie- 
denheiten  eines  und  desselben  Uebels. 

Fr.  Steiner  erklärt  in  seiner  ausgezeícbneten  Arbeit  Qber  die 
operative  Behandlung  der  Epispadiasis  und  der  angeborenen  Blasen- 
spalte   das    Zu  stande  kommen    dieser   Anomalien    in    folgender  Weiae. 
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,Es   kanú    gdegentlich  vorkommen,   dass   entweder  in   Folge  zu  ge- 

ringer  Energie   der  gewebebildenden  Thätígkeit   des  fôtalen  Organis- 

mu8  oder  bei  Entwicklungshemmung  in  der  Bildung  der  Hamrôhret 

der  Schluss  der  Allantois  Uberhaupt  nicht  zu  Stande  kommt,  oder  dass 

zur  Zeit,  wenn  die  Bauchdecken  noch  offen  sind,  durch  eine  Hemmung 

in  der  normalen  Entwicklung  der  Hamrôhre  der  bereits  geschlossene 

AUantoissack  maximal  ausgedehnt  wird  und   endlich    platzt.     Dieser 

ábnorme   Zustand  wird  entweder   durch  nachträgUchen   Blasen-  und 

BeckenscUuss  von  der  Nátur  wieder  beseitigt,   oder  er  bleibt  ak  so- 

genannte  Blasenspalte  an  dem  geborenen  Indíviduum  forthestehen.** 

«An  diesem  abnormen  Zustande  nehmen  auch  die  äusseren  6e- 
nitalien  Theil  und  zwar  so,  dass  die  sich  bildende  Urethrabínne  in 
ihrem  dorsalen  Antheile,  gleich  der  Blase,  nicht  zum  Schlusse  kommt; 
die  Bildung  des  Oeschlechtshôckers  aber  wird  in  diesem  Falle  durch  die 
fortbestehende  Beckenspalte  verzôgert,  so  dass  der  Oeschlechtshôcker, 
wenn  er  sich  mit  dem  spät  eintretenden  Schlusse  der  Beckenspalte  za 
entwickeln  beginnt,  den  Sinus  urogenitalis  längst  von  der  Aítermfindung 
getrennt  und  die  Hamrôhre  bereits  in  der  oben  erwähnten  defekten  En^ 
wicklung  begriffen  vorfindet.  Unter  diesen  Umstanden  ist  derG^eschlechtS' 
hdcker  genôthigt,  sich  an  die  untere  Fläche  der  XJrethralrinne  anzu- 
legen.  Aus  diesen  abnormen  EntwicklungsTorgängen  in  der  Bildung  der 
Blase  und  äusseren  Oenitalien  resultirt  dann  der  Zustand,  den  man 
mit  dem  Namen  Epispadie  mit  Blasenspalte  zu  bezeichnen  pflegt.* 

Obwohl  in  den  meisten  Fällen  die  mit  Blasenspalte  behafteten 
Individuen  kein  hohes  Alter  erreichen,  dieselben  vielmehr  durch  kom- 
plicirende  Nierenkraukheiten  einem  frQhen  Tode  entgegengefUhrt  wer- 
den,  so  findet  man  doch  in  der  Literatúr  Fälle  angefiihrt,  in  welchen 
die  Patienten  selbst  ein  hohes  Alter  erreichen.  Flajani  und  Lebert 
haben  Fälle  in  dem  hohen  Alter  von  70  Jahren  gesehen.  Auch  kdunen 
weibliche  Individuen  mit  diesem  XJebel  nicht  nur  konzipiren,  sondem 
selbst  normál  gebären  (Huxham,  Olliver,  Bonnet,  Ayres  u.  A.). 
Durch  das  kontinuirliche  Abfliessen  des  Hames  wird  die  Umgebung 
der  Blase  bald  exulcerirt  und  sčhmerzhaft.  Der  XJrin  durchnässt  die 
EleidungsstUcke,  er  zersetzt  sich  daselbst  imd  die  Eranken  verbreiten 
einen  penetranten  Gestank  nach  Urin  und  kohlensaurem  Ammoniak. 
Die  Schleimhaut  der  Blase  zeigt  starké  Wulstung  und  Verdickung, 
sie  blutet  bei  Bertúirung  sehr  leicht  und  macht  bei  oberflächlicher 
Betrachtung  den  Eindruck  einer  bôsartigen  Neubildung,  besonders 
dann,  wenn  die  aufgeblähten  Gedärme  die  Blase  starker  vorwôlben. 
Bei  gleichzeitiger  Beckenspalte  und  Epispadie  ist  der  Gang  der  Eranken 
ein  watschelnder,  ein  sogenannter  Entengang.  Ist  die  Blasenspalte 
eine  kleine  und  hochgelegene,  Fissura  vesicae  superior,  so  kônnen  die 
Patienten  dadurch,  dass  durch  eine  gleichzeitige  VorstÚlpung  der  G^ 
därme  ein  Theil  der  Blase  in  die  Spalte  hineingetrieben  wird,  den 
XJrin  ftbr  eine  Zeit  lang  in  der  Blase  zurtlckhalten.  Ebenso  kann 
eine  gleichzeitige  Nabelhemie  die  Blasenspalte  fiir  kurze  Zeit  ver- 
schliessen  und  dadurch  den  kontinuirlichen  Abfluss  des  Hames  ver- 
hindem  (Pag  e  t).  Bei  der  tiefen  Blasenspalte,  Fissura  vesicae  inferior, 
kônnen  auch  Leistenhemien  in  ahnlicher  Weise  einen  temporären  Ver- 
schluss  der  Blase  bewirken. 

Dadurch,  dass  diese  Anomálie  eine  Schleimhautoberfläche  nach- 
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weisen  ľásst,  dass  man  im  Stande  ist,  die  XJreteren  aufzufinden  und 
za  sondiren,  dass  aus  díesen  letzteren  der  XJrin  kontínuirlicli  und 
zwar  bald  tropfenweise  und  bald  in  dilnnem  Strahle  abfliesst,  endlich 
dass  man  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Finger  vom  Mastdarme  aus 
nicht  im  Stande  ist,  die  Blase  zu  ftihlen,  man  vielmehr  die  Diastase 
der  Schambeine  leicht  fOhlen  kann,  unterliegt  die  Diagnose  dieser 
AnomaUe  keinen  Schwierigkeiten. 

Was  die  Häufigkeit  der  Blasenspalte  betrífit,  so  fanden  Sickel 
unter  12689  neugeborenen  Eindem  dieselbe  2  mal,  Winckel  unter 
3500  Kindem  Imal.  Velpeau  konnte  im  Jahre  1833  schon  mehr 
als  100  Fälle  aus  der  Literatúr  sammeln.  Winckel  hat  bis  zum 
Jahre  1877  im  Oanzen  nur  5  Fälle  beobachtet,  3  Mädchen,  2  Enaben. 
Unter  Wood's  20  Fällen  waren  hingegen  nur  2  weiblicben  Oeschléchtes, 
ich  selbst  habe  7  Fälle  gesehen,  welche  sämmtlich  männlichen  Oe- 
schléchtes waren,  was  dafOr  sprechen  wQrde,  dass  diese  Anomálie  beim 
männlichen  Gesclilechte  häufiger  vorkommt  als  beim  weiblichen. 

Die  Prognose  ist  bei  diesen  Leiden  zumeist  eine  ungQnstige.  Die 
meisten  mit  voUständiger  Blasenspalte  behafteten  Individuen  sterben 
zum  Glttcke  sehr  frflh  und  werden  so  einem  hôchst  elenden  Dasein 
entrissen.  Nach  Berger  (Semaine  méd.  1883,  Január)  erreichten  von 
71  mit  Blasenspalte  behafteten  Individuen  nur  23  das  20.  Lebensjahr. 
Todesursachen  sind  Dermatitiden,  Erysipel,  Erkältungskrankheiten,  her- 
vorgerufen  durch  die  steten  Durchnässungen,  endlich  häufíg  Nieren- 
krankheiten. 

Ist  hingegen  die  Blasenspalte  keine  vollständige,  handelt  es  sich 
vielmehr  um  eine  Fissura  vesicae  superior  oder  um  eine  XJrachusfistel, 
oder  ist  die  Symphyse  wohl  ausgebildet  und  ist  eine  Fissura  vesicae 
inferior  vorhanden,  so  ist  die  Existenz  dieser  Individuen  eine  eŕträg- 
lichere,  der  Urin  kann  mit  zweckmässigen  Apparaten  leichter  zurúck- 
gehalten  werden,  und  die  Vorhersage  ist  aus  diesen  GrQnden  auch 
eine  viel  gUnstigere.  Auch  sind  solche  Fälle  leichter  durch  operative 
Eingriffe  zu  heuen. 

§.  34.  Die  Therapie  ist  bei  diesem  Leiden  je  nach  dem  Gráde 
der  Erkrankung  eine  ganz  verschiedene.  Handelt  es  sich  nur  um  eine 
XJrachusfistel,  so  genUgt  es  oft,  die  Ränder  dieser  Fistel  anzufŕischen 
uiid  die  frischen  Wundflächen  durch  die  Naht  zu  vereinigen.  Nach 
Stadtfeldt  heilten  von  8  in  dieser  Weise  operirten  Fällen  7.  Handelt 
es  sich  um  eine  Fissura  vesicae  superior  oder  inferior,  so  kann  man  in 
gleicher  Weise  die  Ränder  anfrischen  und  mit  der  Naht  vereinigen,  doch 
milssen  dabei  seitlich  Entspannungschnitte  durch  die  Haut  gemacht 
werden,  da  die  Spannung  der  vereinigten  Ränder  gewôhnlich  eine  sehr 
grosse  zu  sein  pflegt. 

Bei  der  weiblichen  Blasenspalte  kann  man  bald  Apparate  in 
Anwendung  ziehen,  um  den  Ham  aufzufangen  und  die  vorgefallene 
Blase  zu  decken,  und  bald  kann  durch  plastische  Operationen  versucht 
werden,  diesen  angeborenen  Defekt  zu  decken.  Apparate  zu  diesem 
Zwecke  wurden  von  verschiedenen  Autoren,  so  von  Stolte,  Bonn, 
Roose  imd  Anderen  angegeben.  Diese  Apparate  waren  jedoch  hôchst 
mangelhaft  und  konnten  kaum  zum  Auffangen  des  abfliessenden  Urins 
dienen.    Yiel  zweckmässiger,  weil  auf  genauerer  Eenntniss  der  patho- 
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logisch-Bnatomischen  Yerh'áltnÍBae  fiiasend,  ist  schon  der  Apparat  von 
WolfertnanD,  welcher  nacli  Demme's  Angaben  konstmirt  worden 
ist.  Dieser  Appar&t  (Fig.  30)  bat  nicht  nur  den  Zweck,  die  Blasen- 
spalte  zu  verschliesseB ,  sondem  er  hält  auch  die  Torgefallene  Blase 
zurtlck  und  schafft  so  ein  Cavuín  fUr  den  angesanimelten  Urín.  Gleich- 
zeitdg  wird  durch  elastische  Stahlf edém ,  nach  Art  der  doppelseitígen 
BnichbäDder,  ein  koncentrisch  wirkender  Druck  auf  das  Becken  ans- 
geQbt,  so  dasB  die  abstebenden  Scbambeine  dadurcb  naber  gebracht  werden. 
Dieser  Apparat  besteht  aus  einem  Metallbecber  A,  welcher  dem 
Períneum  genau  anli^  und  deashalb  nach  bínten  gegen  den  Masidarm 

Pig.  30. 


zu  etwas  zugespitzt  erseheint;  femer  aus  einer  Metallplatte  B,  welcbe 
den  BI asend efekt  vollständig  deckt  und  mit  dem  Becher  mítteist 
Ghamieren  artikulirt.  Dann  aus  einer  Beckenfeder  aus  Stahl  C,  welcbe 
an  ibren  Enden  Pelotten  D  trägt  behufs  Annáherung  der  Scbambeine. 
Zur  Fizirung  der  Platte  B  ist  nocb  ein  Ledergurt  f  vorhanden,  und 
zum  Auffaugen  des  Harnes  ein  an  den  Becher  befestigtes  und  zwischen 
den  Schenkeln  herabbängendea  Reservoir  E.  Dieser  Apparat  erfliUt 
so  ziemlicb  alle  Bedingungen,  welche  man  an  einen  solchen  Uberhaupt 
stellen  kann,  und  bat  derselbe  nach  den  Angaben  Morgelin's  in 
3  Fällen  Demme's  gut  entsprochen.  Bei  Enaben  wurde  der  rudimen- 
täre  Penis  bei  Anlegen  des  Apparates  sehr  gut  zum  Verachlusse  der 
Blsaenapalte  bentltzt.  Da  jedoch  trotz  der  sorgfaltigsteu  Handhabung 
dieses   und   äbnlicher   Apparate   kein   ertri^licber  Zustand   geschaEFen 
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werden  konnte,  so  versuchte  man  sích  in  der  operativen  Behand- 
lung dieser  Anomálie. 

Die  ersten  Versuche,  dieses  Leiden  auf  operativem  Wege  zu 
beseitdgen,  stammen  von  Gerdy,  doch  haben  schon  írtlher  andere 
Auioren  wie  Delpech,  Schneider,  BUnger  und  Froriep  Vor- 
Bchläge  zur  operatiyen  Behandlung  der  Blasenspalte  angegeben,  wenn 
auch  nicht  durchgeftlhrt. 

Oerdy  frischte  die  Umrandungen  der  gespaltenen  Blase  an  und 
vereinigfce  mit  der  umschlungenen  Naht.  Um  der  geschlossenen  Blase 
eine  Capacitat  zu  geben,  soUte  eine  kilnstliche  Blase  in  dieselbe  ein- 
geftihrt  und  aufgeblasen  werden ;  imd  endlich  sollte  auf  einem  Katheter 
die  Penisrinne  nach  Anfrischung  ihrer  Ränder  vereinigt  werden.  Als 
dieser  operative  Versuch  in  einem  Falle  misslang,  sclmitt  Oerdy  die 
Ureteren  theilweise  aus,  um  eine  Art  Aushôhlung  nach  hinten  zu 
bilden.     Der  Eranke  ging  jedoch  an  Peritonitis  zu  Grunde. 

Ju  les  Roux,  welcher  die  Beobachtung  gemacht  hatte,  dass  bei 
Individuen  mit  Recto-vesical-Fisteln  der  Ham  im  Rektum  längere 
Zeit  zurQckgehalten  werden  konnte,  empfahl,  die  Ureteren  abzutrennen 
und  sie  in  den  Mastdarm  einzupflanzen,  also  dadurch  eine  kUnstliche 
Eloake  herzustellen.  Der  Blasendefekt  sollte  durch  eine  plastische 
Operation  gedeckt  werden.  Diese  Methode  wurde  von  John  Šimon 
an  einem  13jährigen  S[naben  ausgefQhrt.  Der  Knabe  Uberlebte  diese 
Operation  12  Monate  lang.  Obwohl  der  Ham  zum  grôssten  Theile 
in  den  Mastdarm  abfloss,  so  konnte  doch  kein  vollständiges  Resultat 
erzielt  werden.  Die  neugebildete  Ureteren-Mastdarmfistel  verengerte 
sich  allmählich  mehr  und  mehr  und  gab  zur  Concrementbildung  in  den 
Ureteren  Veranlassung,   wodurch  der  Operirte  elend  zu  Grunde  ging. 

Eine  zweite  Methode,  welche  Roux  angegeben  hat,  bestand 
darín,  dass  zur  Bedeckung  der  Blasenspalte  zwei  Lappen  dienen  sollten, 
welche  aus  der  Haut  der  Umgebung  gewonnen  wurden.  Der  eine 
Lappen,  der  untere,  wurde  aus  der  Sla-otalhaut ,  der  obere  aus  der 
Bauchwand  genommen.  Der  untere,  halbmondfôrmige  Lappen  wurde 
nach  aufwärtís,  der  obere  nach  abwärts  iiber  den  Blasendefekt  so  ge- 
schlagen,  dass  die  Wundfläche  nach  aussen  und  die  mit  Epidermis 
bedeckte  der  Blase  zugekehrt  erschienen.  Hierauf  wurde  eine  Zapfen- 
naht  angelegt.  Die  Urethralrinne  sollte  nach  der  Methode  von  Gerdy 
geschlossen  werden. 

Bei  einem  nach  dieser  Methode  operirten  Fall  Raux's  wurden 
jedoch  die  Hautlappen  4  Táge  nach  der  Operation  gangränôs,  so  dass 
nur  ein  kleiner  Rest  derselben  zuriickblieb ,  an  welchem  ein  ent- 
sprechender  Hamrecipient  angebracht  werden  musste. 

Holmes  operirte  einen  lOjährigen  Enaben  in  der  Weise,  dass 
er  einen  grossen  Lappen  aus  der  einen  Inguinalgegend  abpräparirte 
und  derart  Uber  den  Defekt  schlug,  dass  die  Epidermisfläche  desselben 
gegen  die  Blase  zu  sah.  Nun  bildete  er  einen  zweiten  grossen  Lappen 
aus  der  anderen  Inguinalgegend  und  schlug  diesen  Uber  den  ersteren 
derart,  dass  sich  die  wunden  Fľáchen  berUhrten,  und  befestigte  dann 
die  Lappen  an  der  Bauchwand  mit  Nähten.  Die  Anheilung  der  Lappen 
gelang  nach  einigen  Nachoperationen  vollständig  und  Patient  konnte 
mit  einem  gewôhnlichen  Hamrecipienten  aus  Gummi  dem  kontinuir- 
lichen  Durchnässtwerden  vorbeugen.    In  anderen  Fällen  jedoch,  welche 
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nach  dieser  Methode  operirt  wurden,  gelang  das  Verfahren  nicht  oder 
nur  sehr  unvoUstandig. 

John  Wood  operirte  in  der  Weise,  dass  er  zwei  Lappen  aos 
der  Inguinalgegend  und  dem  oberen  Theile  des  Scrotum  entnahm  und 
dieselben  in  der  Mittellinie  vereinigte.  Der  obere  Theil  der  Blase 
wurde  durch  einen  Lappen  gedeckt,  welcher  von  der  Bauchhaut  mit 
unterer  Basis  abgetrennt  und  mit  der  Epidermisfläche  gegen  die  Blase 
zu  heruntergeschlagen  wurde.  Die  Penisrinne  wurde  durch  zwei  seit* 
liché,  dem  Skrotum  entnommene  Lappen  gedeckt.  Die  Vereinigung 
durch  Nähte  gelang  sehr  gut.  Mit  demselben  Resultate  wurden  noch 
andere  3  Fälle  von  Wood  operirt;  und  andere  von  D.  Ayres  in 
New- York,  Pancoast  und  Anderen. 

Nelaton  operirte  bei  Epispadiasis  in  der  Weise,  dass  er  einen 
Hautlappen  aus  der  Unterbauchgegend  mit  der  Basis  nach  abwarts 
lospräparirte  und  Uber  die  Urethralrinne  herabschlug,  so  dass  die  wunde 
Hautfläche  nach  aufwärts  sah,  hierauf  praparirte  er  einen  grossen  Deck- 
lappen  aus  der  Skrotalhaut,  welchen  er  ttber  den  ersten  schlug.  Der 
Penis  wurde  unter  der  SkrotalhautbrQcke  durchgeschoben  und  dann  die 
zwei  mit  ihren  wunden  Flachen  sich  berúhrenden  Hautflächen  an  dem 
rudimentaren  Penis  befestigt. 

A.  Richard  operirte  nach  dieser  Methode  einen  Fall  von  Epi- 
spadie  mit  Blasenspalte.  Patient  ging  8  Táge  später  an  Peritonitis 
zu  Grunde. 

Thiersch  in  Leipzig  operirt  bei  Epispadie  in  der  Weise,  dass 
er,  im  Gegensatze  zu  den  Franzosen,  welche  die  £bu*nr5hre  in  einem 
Operationsakt  zu  bilden  versuchen,  die  Bildung  der  Eichel,  des  Penis 
und  den  Verschluss  des  zurtlckgebliebenen  Trichters  zu  yerschiedenen 
Zeiten  ausfllhrt.  Die  Vereinigung  des  Eichel-  mit  dem  PenisstQcke 
und  die  bessere  Lagerung  der  Vorhaut  bildet  die  Schlussoperation. 

Thiersch  operirte  in  dieser  Weise  einen  16  Jahre  alten  jungen 
Mann  mit  Epispadie  (ohne  Blasenspalt) ,  und  zwar  mit  vollständigem 
Erfolge.  Thiersch  bedurfte  zum  voUstandigen  Verschlusse  dieser 
Epispadie  eines  Zeitraums  von  einem  Jahre.  Die  Thiersch'sche 
Operationsmethode  bildet  der  fŕanzôsischen  Methode  gegenilber  einen 
grossen  Fortschritt,  wenn  auch  dieselbe  aus  mehreren,  ja  vielen  Einzel- 
operationen  zusammengesetzt  werden  muss.  Ist  gleichzeitig  Blasen- 
spalte vorhanden,  so  wird  zunächst  der  Blasendefekt  gedeckt.  Thiersch 
bedient  sich  zu  dem  Behufe  der  sogenannten  vorbereitenden  Lappen, 
und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil,  wenn  die  firisch  herauspräparirten 
Lappen  sofort  Uber  den  Blasendefekt  geschlagen  und  angeheftet  werden, 
dieselben  zumeist  absterben.  Auch  wird  nach  Thiersch  nicht  mehr 
die  mit  normaler  Epidermis  versehene  Hautfläche  der  Blase  zugekehrt, 
weil  der  Haarwuchs  zu  reichlicher  Inkrustation  Yeranlassung  gibt.  Auch 
wird  kein  Umbilikaliappen  mehr  zur  Deckung  verwendet.  Thiersch 
nimmt  zwei  seitliche  Lappen,  der  eine  soli  die  untere,  der  andere  die 
obere  Hälfte  des  Blasendefektes  decken.  Die  Lappen  werden  so  gross 
herauspraparirt,  dass  jeder  derselben  schon  allein  den  Blasendefekt  zu 
decken  im  Stande  wäre.  Es  geschieht  dieses  aus  dem  Grunde,  weil 
die  Lappen  sehr  stark  schrumpfen. 

Die  Lappen  werden  in  folgender  Weise  ffebildet  Man  beginnt 
am  oberen  lUnde  der  ektopirten  Blase  und  fUhrt  den  Schnitt  längs 
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des  inneren  Randes  des  Musculus  rectus  abdominis,  den  Blasenrand 
gleiciisam  einsäumend,  bis  an  den  unteren  Rand  herab.  Parallel  mít 
diesem  Schnitte  wird  in  eutsprechender  Entfemung  in  der  Haut  der 
zweíte  Schnitt  geftihrt.  Hierauf  wird  der  Hautlappen  Ton  seiner  Unter- 
la^e  so  lospräparirt ,  dass  er  sowohl  an  seinem  oberen,  als  auch  an 
semem  unteren  Ende  mit  der  Bauchwand  im  Zusammenhang  bleibt. 
Nun  wird  unter  den  abpräparirten  Theil  des  Lappens  eine  Staniol- 
oder  eine  Elfenbeinplatte  geschoben  und  der  Lappen  so  der  Granulation 
Qberlassen.  Nach  3  Wochen  durchschneidet  man  die  obere  Yerbin- 
dung  des  Lappens  in  der  Ricbtung  von  innen  und  unten  nach  oben 
und  aussen,  legt  den  Lappen  quer  Uber  den  unteren  Theil  des  Blasen- 
defektes,  frischt  eine  entsprechende  Strecke  des  jenseitigen  Blasen- 
randes  an  und  heftet  daselbst  den  Lappen  fest.  Ist  der  Lappen  gut 
angeheilt,  so  bildet  mán  den  zweiten  Lappen  aus  der  anderen  Bauch- 
wandhautfl&che  in  derseiben  Weise,  nur  laufen  hier  die  Schnitte  bis  zur 
Anheftungsstelle  des  unteren  Lappens.  Nach  abermals  3  Wochen  wird 
auch  dieser  Lappen  an  seinem  oberen  Ende  durchschnitten,  quer  Uber 
den  oberen  Theil  des  Blasendefektes  gelegt  und  an  dem  entgegen- 
gesetzten  Rande  befestigt.  Ist  der  Lappen  so  angeheilt,  so  werden 
die  beiden  sich  berUhrenden  Ränder  der  Lappen  breit  angefrischt  und 
mit  einander  durch  die  Naht  vereinigt. 

Der  obere  Rand  des  zweitgebildeten  Lappens  wird  nun  ebenfalls 
angefrischt,  ebenso  die  Haut  am  obern  Rande  des  Blasendefektes  und 
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nun  trachtet  man,  dass  diese  letzteren  zwei  Wundflächen  durch  Granu- 
lation zusammenwachsen,  da  die  Bauchwand  an  dieser  Stelle  zu  dilnn 
ist,  um  durch  Nähte  ausgiebig  mit  dem  Hautlappen  vereinigt  werden 
zu  kônnen.  Ist  dieses  alles  gut  gelungen,  so  ist  der  Blasendefekt 
gedeckt  und  nun  schreitet  man  zur  Operation  der  Epispadie.  Zu  dem 
Behufe  wird  zu  beiden  Seiten  der  Hamrohrenrinne  je  ein  Schnitt  ge- 
fúhrt,  welcher  drei  Yiertheile  der  Dicke  der  Eichel  durchsetzt.  Gegen 
die  Tiefe  zu  konvergiren  die  Schnitte  etwas.  Von  den  so  gebildeten 
drei  Lappen  der  Eichel  werden  die  zwei  seitlichen  mit  einander  durch 
die  Naht  vereinigt  und  der  mittlere  Lappen  durch  ein  unterseschobenes 
Rohr  herabgedrttckt  (Fig.  31).  Da  der  herabgedrtlckte  mittlere  Lappen 
an  seiner  Oberfiäche  eine  Schleimhaut  trägt,  so  wird  die  Verwachsung 
der  neugebildeten  Hamrôhre  der  Glans  dadurch  verhindert. 

Ist  die  Bildung  der  Eichel  in  dieser  Weise  gelungen,  so  wird 
die  dorsale  Penisrinne  zur  Vereinigung  gebracht.  Man  bfldet  zu  jeder 
Seite  der  Rinne  einen  der  Rinne  entsprechenden  Lappen  aus  der  Haut 
des  Penis.  Der  eine  Lappen  hat  seinen  freien  Rand  längs  der  Rinne, 
der  andere  daselbst  seine  Basis.  Der  letztere  Lappen  wird  nun  zu- 
erst  Uber  die  Urethralrinne  so  geschlagen,   dass    die  Epidermisfläche 
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nach  der  Rinne  zu  aielit  und  dann  der  erste  Lappen  Uber  dieBen  be- 
fesbigt,  80  dass  eicb  die  beidea  wuiiden  Fläcben  bertlhren. 

Die  beiden  Lappen  werden  durch  Matrstzennähte  mit  einaoder  ver- 
einigt  und  der  freie  Rand  des  oberen  Lappens  noch  daza  an  den  Bánd 
der  gegenQberliegenden  Penisbaut  mit  Enopfoäliten  angebeftet  (Fig.  32), 
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Nun  wird  jetzt  der  gebildete  Eicheltbeil  mit  dem  Peniatheí)  ia 
Verbindung  gebracbt.  Thiersch  benUtzt  dazu  den  R«st  des  Prä- 
putium  (die  sogenannte  Vorliautschtlrze).  Diese  wird  gespamit,  knopf- 
locbartig  quer  eingeschnítteD  und  die  Eicbel  durcb  dieaen  Schlitz 
hindurcbg^teckt.  Der  unter  dem  Schlitze  befindliclie  Theil  der  Yorbsut- 
schOrze  kommt  bo  auf  das  Dorsum  penis  zn  Hegen  und  wird  nach  An- 
fríschung  der  enteprecheoden  Wundi^der  als  Decklappen  mittebt  Knopf- 
□äbben  sowobl  an  den  Penistlieil  als  auch  an  die  Glans  befestígt  (Fig.  ^). 


Fig.  83. 
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Der  ietzte  Akt  bestebt  in  der  Deckung  des  tricIiterfQrniigen 
Spaltes,  welcber  zwiscben  der  gedeckteo  Blwe  und  der  gebildeten 
BamrSbre  geblieben  ist.  Zu  diesem  Zwecke  bedient  sicb  Thiersch 
eines  Doppellappens ,   welcher  der  Bauchhaut  entnommen  wird.    Der 
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eine  Lappen  wird  in  Form  eínes  Dreieckes  der  linken  Seite  entnommen, 
mit  seiner  Epidermiäfläche  Uber  den  Trichter  gelegt  und  mit  seinnm 
freieD  Rande  an  die  angefrischte  Hamrolirenwaiid  genäht.  Der  andere 
länglich  viereckige  Lappen  hat  seine  Basis  in  der  recKten  Leiste  und 
wird  mit  seiner  Wundfläche  Qber  den  ersten  Lappen  geschlagen  und 
sowohl  an  díesen  als  auch  mit  seinem  oberen  Rande  an  den  ange- 
friscbten  Rand  der  neugebildeten  Blasendecke  befestigt. 

Eín  Eompressoríum ,  welches  den  neugebildeten  Penis  von  der 
Blase  abklemmt,  verbindert  das  kontinuirliclie  Abfliessen  des  Hames. 
Thiersch's  Kranke  konnten  bis  200  ccm  Ham  in  der  Blase  auf  diese 
Weise  zurUckhalten. 

Billroth  hat  in  den  Jahren  1869,  1870  und  1871  an  einem 
lljährigen  Knaben  endlich  ein  beachtenswerthes  Resultat  erzielt,  ín- 
dem   es   ihm   gelungen  war,   den  Blasendefekt  sowohl,    als   auch   die 
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Epispadie  vollstäudig  zu  decken,  und  der  Kranke  im  Stande  war, 
mittelst  eines  Pelottenapparates  den  Harn  vollständig  zurUckzuhalten. 
Der  Kranke  hat  im  Ganzen  1  Jahr  und  10  Monate  in  der  Kliník 
zugebrachL  Während  dieser  Zeit  sind  19,  theils  grSssere  und  theils 
kleinere  plastische  Operationen  an  ihm  ausgefUhrt  worden  und  der 
Patient  ist  endlich  in  einen,  vom  chirurgischen  Standpunkte  aus,  aus- 
gezeichneten  Zustand  versetzt  worden,  welcher  das  mSglichst  Erreich- 
bare  erkennen  hess. 

Änfangs  versuchte  Billroth  die  Blase  mit  einem  sogenannteo 
Umbilikallappen  zu  decken,  der  Lappen  wurde  jedoch  zum  grossen 
Theile  nekrotisch  und  dieser  Versuch  missglUckte.  Hierauf  versuchte 
Billroth  die  die  Blase  begreuzenden  Bauchhautränder  einander  zu 
nihem  und  mit  der  Naht  medián  zu  vereinigen.  Auch  diwer  Versuch 
misslang,  die  Nähte  hielten  nicht.     Nun  wurde  der  Versuch  einer  or* 
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ganischen  Plastík  mit  einem  tou  der  linken  Uuterbauchgegend  enb- 
Dommenen  Lappen  gemacht ,  welcher  seine  Basis  in  der  NSbe  des 
P  o  n  p  a  r  ťschen  Bandes  hatte.  Der  Lappen  wurde  Ober  den  Blasen- 
defekt  geschlagen  und  an  díe  wundgemachten  Umrandungen  des  Blasen- 
defektea  genäht.  Zur  Deckung  des  obersten  Theiles  des  Blasendefektea 
wurde  der  geschnimpfte  Umbilikallappen  verwendet,  welcher  ai^efrUclit 
und  an  den  Decklappen  befestígt  wurde.  Endlieh  wurde  die  Epispadie 
nach  der  Thiersch'achen  Methode  operírt  und  der  Trichter  an  der 
Penúwurzel  durch  eine  plastíscbe  Operation  gedeckt.  Zwei  zurDck- 
gebliebene  FistelSfínuagen  wurden  ebenfalls  noch  durch  kleinere  pla- 
stische  Operationea  geschlossen  und  so  die  schwieiige  Operatdon  be- 
endet.     Patient    kann    mittelst   eines    gewOhnlichen    Pelottenaparatcs, 
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welcher  den  mdimentären,  aber  gedeckten  Penis  gegen  die  Sympliyae 
zu  komprimirt,  den  Urin  yollkommen  zurtlckhalten. 

Die  hier  eingefUgten  Holzscbnitte  (Figg.  35  u.  36)  zeigen  dieeen 
Fall  Tor  und  nach  der  Operation. 

Den  ThierrerBuchen  von  Oluck  und  Zeller  entsprechend,  welch 
Letzteren  es  gelang,  bei  Thieren  die  Blaae  und  PnŇtata  extraperi- 
toneal  zu  exstirpiren  und  die  Ureteren  entweder  in  die  Bauchwand 
oder  in  die  Hamrôbre  dauemd  einzuoähen,  hatte  Sonnenburg  in 
□euerer  Zeit  bei  einem  9jährigen  Enaben  den  Verauch  gemacht, 
die  ektopirte  Hamblase  zu  exstirpiren  und  die  Ureteren  in  die 
dorsale  Penisrinne  einzuheilen.  Die  Blase  wurde  vom  Scheitel  an- 
gefangen  mit  flachen  MesserzUgen  yom  peritoneaten  Blatte  getrennt, 
was  ohne  Yerletzung  des  Bauchfells  auch  gelang.  An  den  Ureteren 
angelangt,  wurden  in  diese,  um  sie  besser  unterscheiden  zu  kônnen. 
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Katheter  eingefUhrt  und  festgebunden.  Die  Blutimg  war  bis  dahin 
eine  minimale  und  nur  das  Abpräparíren  der  Blase  seítlích  und  unten 
erheischte  einige  Unterbindungen.  Nachdem  die  Blase  so  von  allen 
Seiten  abpräparírt  war,  wurde  dieselbe  noch  von  den  auseinandersteben- 
den  Schambeinen  abgetrennt,  die  Ureteren  aus  der  Blasenwand  heraus- 
praparirt  und  die  Blase  voUsťándig  enifemt.  Nachdem  die  Blutstíllung 
Tolíständig  geschehen,  « wurde  die  breite  Rinne  des  rudimentären  Penis 
angefirischt,  die  wulstigen  Enden  der  beíden  CFreteren  abgetragen  und 
letztere  nach  vorsichtíjger  Hervorziehung  und  Lockerung  in  der  Penis- 
rinne  durch  Nähte  fixirt/ 

Die  Deckung  des  Defektes  in  der  Bauchhaut  gelang  zwar 
schwierig,  aber  endlich  doch  vollständig  durch  seitliche  Lappenbildung 
und  Verschiebung.  Der  Penis  mit  seiner  VorhautschQrze  wurde  nach 
abwärts  gezogen  und  an  das  Perineum  durch  Nähte  fixirt,  um  die 
Ureteremntindungen  stets  vor  Augen  haben  zu  kônnen.  Der  Urin  wurde 
durch  in  den  Ureteren  befestigte  Katheter  abgeleitet.  Die  Wundheilung 
war  eine  gUnstige.  Die  Ureteren  heilten  in  der  Penisrinne  ein,  und 
die  Deckung  des  Bauchwanddefektes  gelang  zum  grossen  Theile,  so 
dass  4  Wochen  nach  ausgeftlhrter  Operation  nur  mehr  eine  fUnfínark- 
stiickgrosse  Granulationsfläche  in  der  Bauchhaut  zurttckgeblieben  war. 

Ein  anderes  Operationsverfahren  versuchte  Prof.  Vo  g  t.  Nach 
Einlegen  und  Festbinden  von  Eathetem  in  die  Ureteren  präparirte 
Vo  g  t  die  Blasenschleimhaut  rings  herum  vom  Rande  des  Defektes 
centripetal  los  und  vereinigte  dieselbe  sackfôrmig  ttber  den  Ureteren- 
miinduDgen.  Die  so  gebildete  Rinne  wurde  durch  einen  Hautlappen 
gedeckt. 

Trendelenburg  hat  bei  einem  Sjährigen  Knaben  mit  Blasen- 
spalte  nach  einer  ganz  neuen  und  von  ihm  selbst  ersonnenen  Methode 
mit  gutem  Erfolge  operirt.  Trendelenburg  brachte  zuerst  die  ab- 
stehenden  Schambeine  aneinander,  indem  er  auf  blutigem  Wege  die 
Synchondroses  sacro-iliacae  theilweise  durchtrennte  und  die  Becken- 
knochen  dadurch  beweglich  machte.  Durch  einen  entsprechenden 
.  Apparat  wurden  nun  mehrere  Wochen  lang  die  Beckenknochen  in 
'  dieser  vereinigten  Weise  belassen,  bis  eine  Symphyse  deutlich  zu 
filhlen  war.  Ist  dieses  einmal  gelungen,  so  genttgt  zum  Verschluss 
der  Blase  die  Auffrischung  und  die  Naht  der  Blasenränder.  Bis  auf 
zwei  kleine  Fisteln  ist  die  Vereinigimg  der  Blase  bei  dem  Kinde  voll- 
ständig gelungen. 

Neudôrfer  erkennt  die  Ideen  Trendelenburg's  als  berechtigt 
an,  insofem  ohne  Decklappen  ein  linearer  Verschluss  der  Blase  durch 
die  Naht  erzielt  werden  soli.  Er  beftlrchtet  jedoch,  dass  durch  die 
Trennung  der  Symphyses  sacro-iliacae  der  ohnehin  schwankende  Ghtng 
noch  unsicherer  werden  kônnte  und  dass  besonders  beim  weiblichen 
Geschlechte  eine  unangenehme  Beckenenge  entstehen  kônnte.  Neu- 
dôrfer wQrde  daher  die  Synchondroses  sacro-iliacae  nicht  durchtrennen, 
dafQr  aber  rechts  und  links  von  der  ektopirten  Blase  zwei  hufeisen- 
f5rmige  entspannende  Schnitte  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand 
bis  zur  Fascia  transversa  anlegen,  wodurch  die  Blasenränder  genähert 
und  die  Blase  selbst  in  die  Bauchhôhle  zurQcksinken  soli.  Die  Kon- 
vexitôt  der  Schnitte  geht  nach  aussen,   die  Enden  derselben  konver- 
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S'ren  sowohl  gegen  den  Scbeitel  als  auch  gegen  den  Blasenhals  za. 
an  braucht  dann  díe  Blasenwand  nur  6 — 8  mm  weit  vom  Rande 
abzulôsen  und  díe  wundgemácbten  Ränder  mit  Gatgut  zu  vereinigen. 
Ueber  dieser  Naht  werden  die  wundgemácbten  Ränder  der  Haut  mii 
Seide  vereinigt.  Man  bat  dann  an  Stelle  des  fŕdberen  medianen  De* 
fektes  zwei  seitlicbe  Defekte  in  der  Baucbwand. 

Da  die  Uretbra  beí  Ektopie  der  Blase  nicbt  binter  imd  unter  der 
Symphyse,  sondem  vome,  der  die  beiden  Scbambeine  vereinigenden 
Syndesmose  aufliegend  sích  befindet,  so  rätb  nocb  Neudôrfer,  um 
dem  normalen  Zustand  môglicbst  nahé  zu  kommen,  die  Rttcklagerung 
der  Uretbra  binter  die  Sympbyse  an.  Zu  dem  Bebufe  soUen  die 
Scbambeine  an  jeder  Seite  2  cm  von  ibren  freien  Enden  durchtrenni 
werden.  Bringt  man  nun  diese  abgetrennten  Enocbentbeile  zur  me- 
dianen Yereinigung  mittelst  der  Enocbennabt,  so  faltet  sicb  die  Syn- 
desmose nacb  unten  und  ninmit  die  Hamrôbre  mit,  welcbe  nun  in 
dieser  Weise  binter  die  Sympbyse  zu  liegen  kommt.  Hat  man  noch 
dazu  die  Beinbaut  von  den  Scbambeinen  in  der  Länge  einiger  Centi- 
meter abgelôst,  so  kann  dadurcb  ein  ganz  fester  Beckenring  gescbaffen 
werden. 

§.  35.  Yesica  duplex,  die  doppelte  Blase,  und  Vesica  bilo- 
cularis,  die  zweitbeilige  Blase.  Die  doppelte  Blase  entstebt  dadurcb^ 
dass  die  paarige  Anlage  der  AUantois  durcb  irgend  ein  Hindemiss 
nicbt  zum  Verscbmelzen  kommt.  Es  entwickelt  sicb  dann  jeder  Tbeil 
zu  einem  Hoblgebilde,  in  welcbes  je  ein  Ureter  einmUndet.  Es  bandelt 
sicb  um  eine  wirklicbe  Hemmungsbildung.  Oewôbnb'cb  findet  man 
aucb  gleicbzeitig  voUständige  Trennung  des  Oescblecbtsapparates  oder 
nocb  andere  Missbildungen,  welcbe  das  Leben  des  Individuums  emst- 
licb  bedroben.  Es  gibt  jedocb  aucb  Fälle,  wo  dieses  nicbt  der 
Fall  ist,  und  Oerardus  Blasius  bescbreibt  ein  Beispiel  von  doppel- 
ter  Blase  bei  einem  erwacbsenen  Manne.  Die  Blasen  waren  voll- 
ständig  getrennt  und  batten  eine  gemeinscbaftlicbe  Hamrôbre.  Sonst 
sind  nocb  Fälle  mit  doppelter  Blase  von  Scbatz,  Gattier  Molinetta 
und  Vi  dal  erwäbnt,  welcbe  jedocb  zumeist  bei  Kindem  vorgefunden 
wurden. 

Die  getbeilte  Blase  mit  einer  bald  vollstandigen  und  bald  un- 
Yollständigen ,  senkrecbt  vom  Scbeitel  gegen  die  HamrôbrenmUndung 
zu  befindlicben  Scbeidewand  ist  ebenfalls  ôfter  gefunden  worden. 
Karpinsky,  Testa  und  Asb  baben  solcbe  Fälle  bescbrieben.  Sebr 
bäufig  findet  man  Fäcberblasen ,  deren  Tbeilung  oder  Einscbntirung 
nicbt  auf  eine  angeborene  Scbeidewand,  sondem  auf  Divertikelbildung 
zuriickzuftibren  ist.  So  z.  B.  die  quergetbeilten  Blasen,  die  Sandubr- 
form  der  Blase  u.  dgl. 

Die  Diagnose  dieser  Zustände  ist  besonders  beim  männlicben 
Gescblecbte  eine  scbwierige  und  es  wurden  aucb  die  meisten  bescbrie- 
benen  Fälle  erst  auf  dem  Secirtiscbe  gefunden.  Beim  weiblicben  (Je- 
scblecbte  kann  durcb  Erweiterimg  der  Hamrôbre  und  durcb  die  Di- 
gitaluntersucbung  die  Diagnose  eventuell  intra  vitam  gestellt  werden. 
Die  Tberapie  ist  gewôbnlicb  NuU. 
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Cap.  IV. 
Yerletzangen  der  Blase. 

a)  Wunden  und  Berstungen  der  Blase. 

§.  36.  Die  leere  oder  díe  halbgefUllte  Blase  ist  dadurch,  dass 
sie  sich  innerhalb  des  knôchemen  Beckenrínges  befíndet,  den  trauma- 
tíschen  Einfiilssen  von  aussen  wenig  ausgesetzt.  Die  gefttllte  Blase 
ist  hingegen,  indem  sie  aus  der  Beckenhôhle  hinaufsteigt,  besonders 
an  ihrer  vorderen  Fläche  leicht  zugängUch,  sie  kann  dalier  in  diesem 
Zostande  auch  leicht  von  einem  spitzea  und  selbst  von  einem  stumpfen 
Inštrumente,  welches  die  Bauchdecken  perforirt  hat,  erreicht  werden. 

Die  Blase  kann  von  aussen  her,  ohne  dass  der  knôcheme  Becken- 
ring  gleichzeitig  verletzt  worden  wäre,  von  drei  Gegenden  aus  mit 
spitzen  Gegenständen  erreicht  werden:  1.  oberhalb  der  Symphyse  von 
der  Unterbauchgégend  aus,  2.  vom  Perineum  und  dem  Mastdarme  aus 
und  endlich  3.  durch  die  foramina  obturatoria. 

Ist  das  Trauma  ein  sehr  intensiyes,  so  dass  gleichzeitig  die 
Beckenknochen  gebrochen  und  die  Symphyse  zerrissen  wird ,  so  kônnen 
Enochensplitter  und  Enochensttlcke  die  Blase  von  verschiedenen  Stellen 
aus  perforiren  und  so  eine  Verletzung  der  Blase  erzeugen,  ohne  dass 
gleichzeitig  eine  äusserliche  Wunde  sichtbar  wird. 

Die  Blase  kann  aber  auch  von  innen  aus  verletzt  werden  und 
dieses  geschieht  bald  durch  spitze  konische  Metallkatheter  mit  starker 
ErtUnmung  und  bald  durch  lithotriptische  Inštrumente. 

Ebenso  leicht  kann  auch  die  Blase  durch  zu  starké  Fttllung 
mit  Ham  oder  mit*  einer  anderen  Fltissigkeit  zum  Bersten  gebracht 
werden.  Im  ersteren  Falle  handelt  es  sich  gewôhnlich  um  ein  gleich- 
zeitiges  Trauma,  z.  B.  um  einen  Stoss  in  die  Blasengegend  oder  um 
einen  Fall  bei  stark  gefUllter  Blase,  denn  ohne  ein  gleichzeitiges 
Trauma  berstet  wohl  selbst  eine  stark  geftlllte  Blase  nicht  leicht. 
Im  letzteren  Falle  hingegen  kann  eine  zu  starké  Fťillung  mittelst 
der  Handspritze  oder  eine  zu  energische  Anwendung  der  Pumpe  bei  der 
Lithotripsie  zur  Zerreissimg  der  Blase  oder,  wenn  Ďivertikel  vorhanden 
sind,  zur  Perforation  eines  solchen  Divertikels  ftihren  (v.  Dittel, 
Ullmann). 

Auch  kônnen  Fremdkôrper  und  Steine,  besonders  wenn  letztere 
sich  in  Divertikeln  der  Blase  befinden,  diese  letztere  durch  Verschwä- 
rung  perforiren,  sowie  auch  Entzttndungsprozesse  mit  Eiterung  um  die 
Blase  herum,  wie  pericystitische ,  perityphlitische  und  perimetritische 
eitrige  Exsudate  die  Blase  von  aussen  nach  innen  zu  durchbrechen 
kônnen.  Tuberkulose  Geschwttre  des  Darmes  kônnen  nach  Anlôthung 
dieses  letzteren  an  die  Blase  diese  durchbrechen  und  Carcinome  der 
Blase  diese  wieder  von  innen  nach  aussen  und  gleichzeitig  selbst  die 
ganze  Dicke  der  Bauchwand  perforiren. 

Endlich  entstehen  beim  weiblichen  Geschlechte  während  lang- 
andauemder  schwerer  Geburten  durch  Druck  des  vorliegenden  Kopfes 
gegen  die  Symphyse  nicht  selten  durch  die  nachfolgende  Nekrose  der 
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Gewebe  Subsfcanzverluste ,  welche  bald  die  Hamrôhre  und  baid  die 
Blase  in  direkte  Koinmunikation  mit  dem  weiblichen  Geschlechtsapparate, 
besonders  der  Scheide  bringen.  Es  ist  dieses  die  gewôhnlicbste  Ent- 
stehungsursache  der  Blasenscheidenfisteln. 

Die  Verletzungen  der  Blase  sind  díesen  Erôrtenmgen  entsprechend 
bald  intraperitoneale  und  bald  extraperitoneale.  Oeschieht  die 
Verletzung  vom  Perineum,  von  der  Scheide  oder  vom  Mastdarme  au8, 
80  handelt  es  sich  gewôhnlich  um  eine  extraperítoneale  Wunde  der 
Blase,  ebenso  wenn  die  Verletzung  bei  stark  gefUllter  Blase  ober- 
halb  der  Symphyse  geschieht,  oder  wenn  das  verletzende  Objekt  durch 
die  foramina  obturatoria  eindringt.  Oeschieht  jedoch  die  Verletzung  bei 
schwach  gefUllter  Blase  von  der  Bauchwand  aus  oder  berstet  die  Blase 
durch  irgend  eines  der  frUher  angefUhrten  Momente,  so  handelt  es 
sich  zumeist  um  eine  intraperitoneale  Verletzung  der  Blase.  Dass  die 
Prognose  der  intraperitonesden  Verletzungen  der  Blase  eine  viel  schlim- 
mere  ist,  als  die  der  extraperitonealen  ist  leicht  erklärlich.  Die  intra- 
peritonealen  Risse  der  Harnblase  sind  bisher  ftlr  fast  absolut  tôdliche 
Verletzungen  angesehen  worden,  und  zwar  besonders  wegen  Erguss  des 
Hames  in  die  Peritonealhôhle  und  die  dadurch  bedingte  septische  Peri- 
tonitis,  während  die  extraperitonealen  Risse  derselben,  wenn  auch 
ebenfalls  schwere  Verletzungen,  doch  noch,  selbst  ohne  chirurgische 
Eingriffe,  ôfters  zur  Heilimg  gelangen. 

Bartels  theilt  die  eigentlichen  Verletzungen  der  Blase  ein  in 
solche  mit  gleichzeitiger  äusserer  Wunde  und  in  solche  ohne  äussere 
Wunde.  In  die  erste  Gruppe  rechnet  er  die  Stichwunden  und  die 
Schussverletzungen  der  Blase  und  in  die  zweite  Gruppe  die  Zerreis- 
sungen  und  Berstungen  der  Blase. 

Die  Stichwunden  geschehen  nicht  immer  mit  den  eigentlichen 
spitzen  und  scharfen  Waffen,  wie  Degen,  Säbel,  Lanze  und  Messer, 
sondern  viel  häufiger  mit  den  verchiedensten  spitzstumpfen  Gegen- 
sťánden  durch  Auffallen  auf  diese  letzteren,  wie  Stôcke,  Stuhlbeine, 
Besenstiele  und  dergleichen  mehr,  durch  Aufspiessen  mit  den  Hdmem 
von  Stieren.  Die  eigentlichen  Stichwunden  der  Blase  mittelst  der 
Stichwaffen  zählen  nach  Bartels  zu  den  allergrôssten  Seltenheiten, 
während  die  Schussverletzungen  der  Blase  die  häufígsten  aller  Blasen- 
verletzungen  darstellen. 

Bartels  berichtet  in  seinem  Werke  Uber  die  Traumen  der  Harn- 
blase Uber  504  Fälle.  Davon  entfallen  835  Fälle  auf  Štich-  und 
Schusswunden  der  Blase  und  169  Fälle  auf  Verletzungen  der  Blase 
ohne  äussere  Wunden,  somit  zumeist  auf  Zerreissungen  und  Berstungen 
der  Blase. 

Rivington  hat  von  Verletzungen  der  Blase  ohne  äusserliche  Ver- 
wundung  allein  322  Fälle  gesammelt. 

S  t  ein  berichtet  Uber  6  Fälle  von  Ruptúr  der  Blase,  von  welchen 
3  Fälle  nach  AusfUhrung  des  Seitensteinschnittes  und  Drainage  der 
Blase  geheilt  wurden. 

Weir  Uber  einen  Fall,  welcher  nach  ausgefUhrtem  Medianschnitte 
und  Drainage  der  Blase  geheilt  wurde. 

Harrison  Uber  einen  Fall  mit  Komplikation  von  Fraktúr  des 
Beckens  mit  letalem  Ausgange,  trotz  Medianschnitt  und  Drainage  der 
Blase. 
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Pousson  glaubt,  dass  geftlllte  Blasen  auch  spontan  bersten 
kônnen.  Besonders  kicht  geschehe  díeses,  wenn  Menschen  mit  ge- 
ftillter  Blase  mit  Aether  oder  Ghloroform  narkotisirt  werdeu.  Bei 
starker  Unnihe  im  Excitationsstadium  bersten  dann  leicht  die  Blasen, 
besonders  wenn  sie  noch  dazu  in  ihren  Wandungen  entzttndlicli  ver- 
ándert  sind.  Er  fíihrt  diesbeztiglich  F'álle  von  Bonley,  Monod, 
Verneuil,  Delannoy  und  Guyon  an  und  räth  in  solchen  Fällen  vor 
der  Narkose  die  Blase  mit  einem  dttnnen  Troikart  mittelst  Aspiration 
zum  Theil  zu  entleeren. 

v.  Dittel  beschreibt  einen  Fall  und  Weinlechner  zwei  Fälle  von 
Berstung  der  Blase  durch  Einspritznng  relativ  geringer  Mengen  von 
Fliissigkeit  bei  AusfUhrung  des  hohen  Steinschnittes.  Guyon  einen 
Fall  ebenfalls  bei  Fiillung  der  Blase  vor  Ausftihruug  des  bohen  Blasen- 
schnittes. 

Hofmokl  publicirt  einen  interessanten  Fall  von  gleichzeitiger 
intra-  und  extraperitonealer  Berstung  der  Blase  mit  Zerreissung  der 
Symphysis  oss.  pubis,  welcher  durch  Laparotomie  und  Naht  der  Blasen- 
wunden  geheilt  wurde. 

nílmann  berichtet  iiber  zwei  Fälle  von  Zerreissung  der  Blase 
bei  der  Litholapaxie,  erzeugt  während  der  Anwendung  der  Pumpe. 
Einmal  bei  einer  Frau  und  einmal  bei  einem  Manne.  Beide  Malé 
handelte  es  sich  um  extraperitoneale  Risse  der  Blase  nach  dem  prä- 
vesicalen  Raume  zu.  Es  wurden  jedes  Mal  die  Bauchdecken  gespalten, 
der  prävesicale  Raum   drainirt  und   in  beiden  Fällen  Heilung   erzielt. 

Endlich  wären  noch  jene  Yerletzungen  der  Blase  zu  erwähnen, 
welche  bei  der  Ovariotomie  und  Laparohysterotomie  zuweilen  vorzu- 
kommen  pflegen.  In  einzelnen  Fällen  von  Yerwachsung  der  Blase  mit 
dem  zu  exstirpirenden  Tumor  wurde  die  Blase  bald  eingerissen  und 
bald  eingeschnitten,  in  anderen  Fällen  musste  ein  Sttick  der  Blase  selbst 
mitentfemt  werden.  Fälle  dieser  Art  mit  nachfolgender  Blasennaht 
und  Heilung  wurden  verôffentlicht  von  Pozzi,  Eustache,  Gaillard, 
Thomas,  Walter,  F.  Atlee,  Schustler-Billroth,  Esmarch, 
Schrôder  u.  A. 

§.  37.  Die  Sterblichkeit  bei  Yerletzungen  der  Blase  ist  bisher 
eine  sehr  grosse  gewesen.  Nach  Bartels  starben  von  den  von  ihm 
gesammelten  504  Fällen  ungefahr  45  Proc.  Yon  169  Fällen  mit 
Berstung  der  Blase  im  AUgemeinen  genommen  starben  152,  somit 
90  Proc.  Die  131  Fälle  von  intraperitonealen  Zerreissungen  der  Blase 
gingen  sämmtlich  zu  Grunde,  einen  einzigen  Fall  —  den  von  Walter 
aus  Pittsburg  beschriebenen  —  ausgenommen.    Der  Fall  ist  folgender: 

Ein  Mann  batte  einen  Schlag  auf  die  Unterleibsgegend  erlitten.  Es  stellte 
sicli  sofort  Schmerz  ein^  der  Baucb  wurde  aufgetríeben,  der  Puls  klein,  frequent, 
die  Hant  kalt,  die  Respíration  kurz  imd  bescbleunigt.  Es  traten  Uebelkeit,  Er- 
brecben  und  Unvermdgen^  den  Ham  zu  lassen,  auf.  Der  Katbeter  ergab  tiur 
wenig  blutigen  Urin.  Zebn  Stunden  nacb  dem  Unfáll  Laparotomie  in  der  Linea  alba. 

Es  fanden  sicb  die  Därme  meteoristiscb  aufgetrieben  und  leicbt  ÍT\jicirt. 
Mit  einem  feinen  Scbwamme  wurde  vorsicbtíg  aus  der  Baucbbôble  ungefäbr  1  Pinte 
eztravasirtea  Blut  entfernt;  im  Grunde  der  Blase  fand  eicb  ein  Riss  von  2  Zoll 
Lboge. 

Die  Blasenwunde  wurde  nicbt  genäbt,  sondem  nur  ein  Katbeter  á  demeure 
eingelegt  und  bierauf  die  Baucbwunde  gescblossen. 

Nacb  mebreren  Wocben  trat  Heilung  ein. 
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Ausser  diesem  Falle  sind  noch  zwei  Fälle  bekannt,  wo  bei  intara- 
peritonealen  Zerreissungen  der  Blase  díe  Laparotomie  mit  nachfol- 
gender  Blasennaht  ausgeftlhrt  wurde.  Die  Blasennabt  hat  jedoch  nicht 
gehalten  und  beide  Fälle  endeten  letal.  Es  sind  díes  die  FäUe 
von  Willet  und  Heath.  Von  den  373  Fällen  mit  extraperítonealer 
Verletzung  der  Blase  starben  85,  somit  20  Procent. 

Nach  Bartels  soli  noch  bei  Zerreissung  .der  Blase  nach  dem 
prävesicalen  Raum  zu  (extraperítonealer  Riss)  in  ftlnf  Fällen  wegen 
Ansammlung  von  Urin  im  prävesicalen  Raume  eine  Incision  gemacht 
worden  sein.  Einer  von  diesen  5  Fällen  ist  mit  dem  Leben  davon 
gekommen. 

Nach  Rivington  sollen  ebenfalls  die  intraperítonealen  Risse 
sämmtlich  zu  Grunde  gegangen  sein. 

Besser  gestalten  sich  die  Yerhältnisse  bei  den  Yerletzungen  der 
Blase  mit  äusserer  Wunde.  Nach  Bartels  starben  Ton  50  Štich* 
wunden  der  Blase  11,  d.  i.  22  Proc.  Von  285  Schusswimden  der 
Hamblase  starben  65,  d.  i.  24,5  Proc.  Die  Yerletzungen  der  Blase 
findet  man  am  häufigsten  beim  männlichen  Geschlechte.  Yon  den 
504  Patienten  nach  Bartels  waren  nur  20  weiblichen  Oeschlechtes, 
d.  i.  4  Proc,  imd  15  männliche  Kinder,  d.  i.  3  Proc.  Graw  f  and 
unter  86  Fällen  nur  11  bei  Frauen. 

Yon  den  intraperítonealen  Rissen  der  Blase  starben  die  meisten 
innerhalb  der  ersten  drei  Táge. 

Dieser  ungtinstige  Yerlauf  der  intraperítonealen  Blasenrísse  einer- 
seits,  sowie  auch  besonders  der  in  einzelnen  Fällen  yon  Yerletzung 
der  Blase  bei  Ovaríotomie  und  Laparohysterotomie  durch  Anl^^n 
einer  Naht  erzielte  gUnstíge  Erfolg  sprechen  zwingend  dafíir,  dass 
man  in  entsprechenden  Fällen  von  intraperítonealen  Blasenzerreissungen 
mit  der  Laparotomie  nicht  zogem  soli,  wie  dieses  der  von  Hofmokl 
verôffentlichte  Fall  zur  GenQge  beleuchtet. 

§.  38.  Die  Symptóme  eines  frischen  Blasenrísses  sind  oft  ganz 
verschiedene.  So  wird  von  Harrison  ein  Fall  mitgetheilt,  wo  ein 
Mann,  dem  bei  einer  Rauferei  sein  Gegner  auf  den  Unterleib  gestOrzt 
war,  keine  wesentlichen  Symptóme  darbot,  aus  welchen  man  auf  eine 
Berstung  der  Blase  hätte  schliessen  kônnen.  Dieser  Patient  ging  den 
nächsten  Tag  noch  3  milles  zu  Fuss  in  die  Stadt,  um  sich  wegen  Ham- 
verhaltung  katheterísiren  zu  lassen.  Hierauf  ging  derselbe  noch  weitere 
3  Táge  seiner  gewôhnlichen  Arbeit  nach,  er  konnte  auch  bereits  seinen 
Ham  freiwillig  entleeren,  dann  erst  am  3.  Táge  fUhlte  er  sich  unwohl, 

?lng  nochmals  zur  Stadt,   zeigte   am  4.  Táge  die  Erscheinungen  der 
erítonitís  und  starb  am  8.  Táge. 

Die  Obduktion  ergab  einen  l^s  ZoU  langen  intraperítonealen 
Hamblasenríss,  welcher  in  ein  durch  fibrínäse  Yerklebung  der  Därme 
gebildetes  Gavum  mttndete,  das  mit  eínem  Quart  farblosen  Urins  an- 
gefOllt  war. 

Ein  zweiter  ähnlicher  Fall  ist  von  James  D.  Gillespi  (Langen- 
beck's  Archiv,  Bd.  I,  1859)  publicirt. 

Ein  tmnkener  Mann  fiel  von  einer  Treppe  hinab  und  erlitt  da- 
durch  eine  Berstung  der  Blase.  Dieser  Mann  kam  erst  am  3.  T^e 
nach  der  Yerletzung  in  das  Hospital,  um  sich  den  Katheter  setzen  zu 
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lassen,  da  er  nicht  im  Stande  war,  spontan  den  Ham  zu  lassen.  Am 
10.  Táge  starb  der  Eranke.  Bei  der  Obduktáon  f  and  man  an  der 
hínteren  Wand  der  Blase  einen  1  Zoll  lanfiren  Riss.  In  der  Bauch- 
hôhle  fand  man  extravasirten  Ham  und  leícnte  Peritonitis. 

Aucli  von  Syme  wird  ein  ähnliclier  Fall  angeftihrt. 

Gewôhnlicli  sind  jedoch  díe  Erscheinungen  víel  stUrmischer  und 
j^efahrdrohender.  Der  Eranke  sieht  blass  und  verfallen  aus  und  hat 
einen  ängstliclien  Gesichtsausdruck.  Der  Bauch  ist  aufgetríeben  und 
bei  BerQhmng  schmerzhaft.  Es  stellt  sich  Schluchzen  und  Erbrechen 
ein  imd  der  Patient  ist  nicht  im  Stande  spontan  Urin  zu  lassen.  Bei 
einem  intraperitonealen  Riss  ist  bei  der  Percussion  die  Dämpfung  eine 
diffuse  und  die  Blasendämpfung  fehlt.  Bei  einem  extraperitonealen 
Riss  in  den  prävenicalen  Raum  ist  die  Dämpfung  in  der  Blasengegend 
Torhanden,  selbst  wenn  die  Blase  ganz  leer  ge&nden  wird. 

Yom  Mastdarm  aus  findet  man  nicht  die  Resistenz  einer  ge- 
fQllten  Blase. 

Das  wichtigste  Symptóm  ist  jedoch,  dass  der  Eranke  spontan 
nicht  uríniren  hLn  und  dass  man  selbst  nach  Verlauf  von  mehreren 
Stunden  nicht  im  Stande  ist,  Urin  mitlelst  des  Eatheters  aus  der  Blase 
herauszufôrdem.  In  einzelnen  Fällen  jedoch,  in  welchen  der  Riss 
durch  das  Peritoneum  sehr  klein  ist  und  wo  Yerklebung  desselben 
stattgefunden  hat,  kann  sich  auch  in  der  Blase  noch  eine  grôssere 
Menge  Urins  befinden,  welcher  dann  mit  dem  Eatheter  entferot  werden 
kann.  Ebenso  kann  der  Riss  der  Blase  ein  sehr  grosser  sein,  so  dass 
man  mit  dem  Eatheter  durch  diesen  Riss  in  die  Peritonealhôhle  ge- 
langen  und  so  den  dort  ergossenen  blutigen  Urin  antleeren  kann.  In 
diesen  Fällen  wäre  die  Diagnose  des  Blasenrisses  eine  schwierige,  und 
selbst  unmôglich  festzustellen. 

Der  Fall '  Hofmokľs  mit  einem  intraperitonealen  und  einem 
zweiten  extraperitonealen  Riss  der  Blase  komplicirt  mit  Zerreissung 
der  Symphyse,  Fraktúr  der  Vorderamiknochen  der  rechten  oberen 
Extremität  und  mit  Gontusionen  zeigte  bei  der  Aufhahme  folgende 
Erscheinungen: 

Der  Eranke  ist  bei  vollem  Bewusstsein.  Das  Gesicht  ist  blass 
und  von  leidendem  Aussehen.  Der  Eranke  stdhnt  in  einem  fort  und 
klagt  Qber  Schmerzen.  Der  Puls  ist  klein  imd  weich  und  zeigt  112 
Schläge.  Die  Athmung  ist  sehr  beschleunigt,  56  Athemzttge  in  der 
Minuté  imd  nur  costal.     Oefteres  Schluchzen,  kein  Erbrechen. 

Der  Bauch  etwas  aufgetríeben,  in  seinem  ganzen  tmteren  Ab- 
schnitte  auf  Dmck  sehr  schmerzhaft.  Der  Schmerz  erstreckt  sich  bis 
zur  Fossa  inguinalis  dextra.  Die  Perkussion  ergibt  zwei  Querfinger 
unter  dem  Nabel  bis  zur  Symphyse  und  rechts  und  links  fast  bis  zum 
Pouparťschen  Bande  gedämpften  Schall. 

Die  Untersuchung  der  Blase  mit  dem  Eatheter  ergibt  kaum 
100  g  eines  blutigen  imd  trQben  Uríns.  Die  Untersuchung  vom  Mast- 
darme  aus  ergibt  eine  normále  Prostata  und  der  Blasengrund  erscheint 
nicht  vorgewôlbt. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  f&r  die  Diagnose  die  Dämpfung 
und  die  Schmerzhaftigkeit  m  der  Blasengegend,  das  Unycrmôgen, 
spontan  EUum  zu  lassen  imd  die  Unmôglichkeit,  mittelst  des  Eatheters 
eine  entsprechende  Hammenge  aus  der  Blase  herauszufôrdem.  —  FOr 
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den  intraperitonealeii  Blasenriss  wäre  noch  díe  diffiise  Dämpfung  in  der 
unteren  Hälfte  des  Bauchraumes,  die  perítonealen  Erscheinungen,  das 
Schluchzen  und  das  Erbrechen  anzuttihren,  w'áhrend  bei  dem  extra- 
perítonealen  Bisse  der  Blase  die  Dämpŕiing  circumscrípt  in  der  Blasen- 
gegend  selbst  dann  verbleibt,  wenn  die  Blase  mit  dem  Eatbeter  voU- 
ständig  leer  gemacht  worden  ist.  —  Macht  man  mit  einer  Handsprítze 
Einsprítzungen  in  die  Blase,  so  kommt  nur  eine  gerínge  Menge  der 
Flttssigkeit  aus  dem  Katheter  zurttck,  bei  grôsseren  Blasenrissen  kommt 
hingegen  gar  nichts  mehr  zurQck,  diegesammte  eingesprítzte  Fltissigkeits- 
menge  dríngt  durch  den  Riss  in  den  Baucbraum  und  yerbleibt  daselbst. 

§.  39.  Die  Prognose  ist  bei  dem  intraperitonealen  Risse  der 
Blase,  wenn  ein  operativer  Eingríff  nicht  versucbt  wird,  eine  beinahe 
jedes  Mal  ungiinstige,  eine  letale,  wie  dieses  aus  der  Zusammen- 
stellung  nach  Bar  tel  s  ersichtlicb  ist.  Bei  dem  extraperítonealen  Risse 
hingegen  kann  noch  vollständige  oder  relative  Heilung  (mit  zurUck- 
bleibender  Blasen-Bauchwandfistel)  erzielt  werden.  Doch  ist  auch  in 
diesen  Fällen  die  Prognose,  wenn  ein  operativer  Eingríff  unterlassen 
oder  Yom  Eranken  nicht  zugegeben  wird,  eine  ungtinstige. 

§.  40.  Die  operative  Behandlung  der  Verletzungen  der 
Blase  gehôrt  ganz  der  Neuzeit  an.  In  fŕQherer  vorantiseptischer  Zeit 
wurde  ein  operativer  Eingríff  mit  Erôffhung  der  Bauchhôhle  perhor- 
rescirt,  daher  auch  jene  so  absolut  ungtinstige  Štatistik,  wie  sie  von 
Bartels  zusammengestellt  worden  ist.  Die  modeme  Chirurgie  hin- 
gegen scheut  die  Erôffiiung  der  Bauchhôhle  unter  antiseptischen  Cau- 
telen  nicht  melír,  daher  haben  vrír  auch  fllr  die  Zukunft  eine  viel 
giinstigere  Štatistik  fOr  die  Yerletzimgen  und  Berstungen  der  Blase 
zu  erwarten.  Noch  vor  15  Jahren  konnte  Podrazkiin  seinem  Werke 
Uber  die  Krankheiten  des  Penis  und  der  Uamblase  sagen:  ^Kaum 
wird  in  unseren  Tagen  aber  noch  Jemand  die  energische  Therapie 
Walter's  nachahmen,  der  bei  einer  Blasenruptur  den  Bauchschnitt 
zur  Entleerung  des  extravasirten  Blutes  machte  imd  —  Heilung  er- 
zielte.**  Heute  stehen  die  Dinge  wohl  etwas  anders.  Die  von  be- 
w'áhrten  Autoren  publicirten  Fälle  von  Verletzung  der  Blase  bei  der 
Ovaríotomie  mit  nachfolgender  vollstandiger  Heilung  sprechen  deutlich 
dafUr,  dass  Verletzungen  der  Blase,  selbst  wenn  sich  dieselben  intra 
perítoneum  befinden,  mit  dem  jetzigen  antiseptischen  operativen  Ver- 
fahren  zur  Heilung  gebracht  werden  kônnen. 

In  frtiherer  Zeit  beschränkte  sich  die  Therapie  bei  den  Ver- 
letzungen der  Blase  auf  ruhige  Lage  des  Patienten.  Der  Unterleib 
wurde  in  nasse  TOcher  eingewickelt.  Es  vnirde  eine  strenge  Diät 
eingefOhrt  und  viel  Ópium  verabfolgt.  Bei  Verletzungen  der  Blase 
mit  äusserer  Wunde  wurde  diese  letztere ,  um  der  Haminfiltration  vor- 
zubeugen,  ausgiebig  erweitert.  Eugeln  und  andere  Fremdkôrper  wurden, 
wenn  môglich,  extrahirt  und  die  Blutung  gestillt.  Dabei  wurde  fleissig 
der  Eatbeter  angesetzt. 

Späterhin  wurde  die  Heilung  der  Verletzung  durch  Einlegen  eines 
Verweilkatheters  (Dougall,  Chaldecolt)  zu  erzielen  gesucht  und  es 
vmrde  in  der  That  in  einzelnen  Fällen  theils  vollständ^e,  theils  rela- 
tive Heilung   erzielt.     Besonders  bei  ganz  fríschen  Verletzungen  der 
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Blase  mit  scharfen  and  spitzigen  Oegenständen,  wie  z.  B.  bei  Duellen 
mit  Degen,  sollte  man  es  niemals  unterlassen,  sofort  nach  konstatirter 
Verletsning  einen  Katheter  á  demeure  einzulegen,  um  so  allenfalls  dem 
Austrítt  des  Urins  in  die  Peritonealhôhle  vorzubeugen. 

Mason  und  Smith  fUhrten  die  Boutonníére  oder  den  Seiten- 
steinschnitt  aus  und  drainirten  durch  die  Wunde  die  Blase.  Stein 
beschreibt  6  Fälle  von  Blasenruptur,  Ton  welchen  drei  Fälle,  somit 
die  Hälfte,  mittelst  des  Seitensteinschnittes  zur  Heilung  gebracht 
worden  sind.  Harrison  empfíehlt  den  Medianschnitt  mit  nachfol- 
gender  Drainage  der  Blase  durch  die  Wunde.  Nach  ausgeftihrtem 
Medianschnitt  wird  das  Blaseninnere  mit  dem  Finger  genau  untersucht. 
Handelt  es  sich  um  eine  extraperitoneale  Ruptúr  der  Blase,  so  geniigt 
die  einfache  Drainage  durch  die  Wunde,  sollte  die  Yerletzung  jedoch 
als  intraperítoneale  erkannt  werden,  so  empfíehlt  er  behufs  Entfemung 
des  extravasirten  Urins  und  des  gestockten  Blutes  aus  der  Bauchhôhle 
die  Erôffidung  dieser  letzteren. 

Schon  im  Jahre  1789  hat  Benjamin  Bell  zm*  Heilung  der 
Blasenruptur  die  Laparotomie  mit  Blasennaht  empfohlen,  dieselbe  wurde 
jedoch  nicht  ausgefUhrt.  Pinel  Grandchamps  hat  im  Jahre  1826  die 
Blasennaht  an  Thieren  studirt  und  da  die  Experimente  gfinstig  ausfíelen, 
diese  Methode  bei  Verletzungen  der  Blase  auch  beim  Menschen  em- 
pfohlen. Larrey  und  Legouest  haben  sich  in  der  Pariser  Akadémie 
ebenfalls  gilnstig  Uber  diese  Empfehlung  geäussert,  trotzdem  konnte 
man  die  Scheu,  die  Bauchhôhle  zu  erôfihen,  nicht  ttberwinden.  — 
Joh.  Jac.  Woyt  empfahl,  die  Bauchhôhle  zu  erôffnenund  die  Blasen- 
wunde  an  die  Bauchwand  anzunähen.  —  Walter  erôfihete,  wie  schon 
frtúier  erwähnt,  die  Bauchhôhle,  entfemte  Urin  und  Blut  aus  der- 
selben,  nähte  die  Blasenwunde  nicht  zu,  verschloss  aber  trotzdem 
wieder  die  Bauchhôhle. 

In  neuerer  Zeit  nun  wurde  zu  wiederholten  Malen  die  Bauch- 
hôhle erôffhet  und  die  verletzte  Blase  mit  gtinstigem  Erfolge  genäht. 
Es  betríffb  dieses  theils  Fälle  Ton  Berstung  der  Blase  und  theils  Fälle 
von  Yerletzung  der  Blase  bei  Ovariotomien  und  Laparohysterotomien. 

Obwohl  in  einzelnen  Fällen  bei  extraperitonealer  Yerletzung  der 
Blase,  besonders  nach  dem  prävesicalen  Raume  zu,  schon  eine  ein- 
fache Incision  der  Bauchdecken  mit  Drainage  genttgt  (Ullmann),  so 
ist  doch  fíir  die  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Laparotomie  vorzuziehen, 
denn  selbst  die  Digitaluntersuchung  des  Blaseninneren  nach  ausge- 
fQhrtem  Medianschnitte  kann  nicht  immer  mit  Bestimmtheit  angeben, 
ob  es  sich  nur  um  einen  extraperitonealen  Riss  handelt. 

Was  die  Naht  der  Blase  betrifft,  so  weiss  man  es  vom  hohen 
Blasenschnitte  her,  dass  dieselbe  in  einzelnen  Fällen  vollständig  ge- 
halten  hat  und  dass  somit  die  Blasenwunde  per  prímam  geheilt  ist. 
Die  príma  intentio  ist  aber  nur  in  allen  jenen  Fällen  zu  erwarten, 
in  welchen  die  Yerletzung  der  Blase  eine  gleichmässige  und  gerad- 
linige  Schnittwunde  darstellt.  Handelt  es  sich  jedoch  um  eine  Riss- 
wunde,  so  ist  eine  príma  intentio  nicht  mehr  zu  erwarten.  In  diesen 
Fällen  jedoch  wird  eine  Blasennaht  wenigstens  fUr  einige  Táge  den 
Austrítt  des  Hames  in  die  Bauchhôhle  verhindem,  und  sind  einmal 
2  bis  3  Táge  verflossen,  so  ist  durch  adhäsive  EntzUndung  ein  schtttzen- 
der  Wall  gebildet  worden,   welcher  dem  Austrítt  des  Hames  in  die 
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Peritonealhôlile  enigegentritt.  Bei  íntraperitonealen  Verletzimgen  der 
Blase  sollte  daher  stets  die  Naht  der  Blase  in  Anwendung  gezogen 
werden.  Bei  den  extraperitonealen  Yerletzungen  hingegen  ist  die 
Naht  nicht  immer  nothwendig,  ja  wenn  der  Riss  in  der  unteren 
Hälfte  der  Blase  sich  befindet,  wird  das  Anlegen  einer  Naht  sogar 
unmôglich;  in  solchen  Fallen  genQgt  nach  ausgeftifarter  Incision  der 
Bauchwand  die  Drainage  allein.  Fttr  alle  Falle  muss  aber  gleich- 
zeitig  auch  ein  Eatheter  á  demeure  (am  besten  ein  Eatheter  aus  vul- 
kanisirtem  Kautsehuk)  in  die  Blase  eingelegt  werden,  durch  welchen 
kontinuirlich  der  sich  ansanimelnde  Urin  abgeleitet  wird. 

Nicht  selten  finden  sich  an  ein  und  derselben  Blase  zwei  Risse 
vor.  Unter  169  Fällen  fand  man  nach  Bar  tel  s  10  mal  die  Blase 
an  zwei  Stellen  eingerissen  und  2  mal  wurden  sogar  drei  Bisse  vor- 
gefhnden. 

Auch  im  Falle  Hofmokľs  fanden  sich  zwei  Risse  der  Blase  vor, 
der  eine  war  intraperitoneal  und  wurde  genäht,  der  andere  befand  sich 
im  prävesicalen  Raume  und  wurde,  da  das  Anlegen  einer  Naht  un- 
môglich erschien,  einfach  offen  gelassen. 

Hofmokl  operirte  10  Stunden  nach  der  Yerletzung.  Schnitt 
in  der  Linea  alba,  10  cm  lang,  bis  zur  Sjmphyse.  Nach  Durch- 
schneidung  der  Haut,  der  Fascien  und  der  Muskulatur  findet  man 
schon  im  prävesicalen  Raume  viel  Blut  gemengt  mit  Ham  vor.  Die 
Untersuchung  mit  dem  Finger  ergibt  eine  weitgehende  Zerreissung 
und  Suffusion  des  grobmaschigen  Zellgewebes ,  welches  zwischen  Blase 
und  Symphyse  liegt.  Die  Symphyse  ist  zerrissen,  die  Schambeine 
gegen  einander  schief  gestellt  und  verschoben.  —  Die  Hamblase  ist 
koUabirt. 

Durch  Emsprítzen  von  sehr  schwachem  Sublimatwasser  in  die 
Blase  sieht  man  dasselbe  zuerst  hinter  der  Symphyse  aufsteigen.  Gleich- 
zeitig  erscheint  am  Scheitel  der  Blase  das  Perítoneum  abgehoben  und 
in  Form  einer  Blase  flottirend.  Nach  Erôfinung  der  Bauchhôhle  stiirzt 
eine  grôssere  Menge  blutiger  Flttssigkeit  heraus.  Nach  Reinigung  der 
Bauchhôhle  mit  Sublimattampons  entdeckt  man  einen  1V>  cm  langen 
intraperitonealen  Riss  am  Scheitel  der  Blase  und  einen  Iliss  der  Blase 
nach  dem  prävesicalen  Raume  zu  (extraperitoneal). 

Die  intraperitoneale  Rissôffhung  wurde  an  ihren  Rändem  mit 
Pincetten  gefasst,  emporgezogen  und  mit  der  Scheere  etwas  erweitert, 
um  den  Riss  in  der  Schleimhaut  besser  sehen  zu  kônnen.  Der  Riss 
in  der  Schleimhaut  erwies  sich  als  unregelmässig  geborsten  und  als 
doppelt  so  lang  als  der  Riss  des  Peritoneums;  er  hatte  eine  Länge 
von  3  cm. 

Die  Naht  wurde  mit  gekochter  Earbolseide  in  zwei  Etagen 
mittelst  Enopfhähten  angelegt.  Die  eine  Nahtreihe  umfasste  Schleimhaut 
und  Muskularis  der  Blase,  die  zweite  das  Perítoneum.  Vor  Anlegen 
der  Schleimhautnaht  wurden  die  zerfetzten  Ränder  der  Schleimhaut 
fŕilher  mit  der  Scheere  glatt  geschnitten. 

Die  Naht  der  vorderen  Risswunde  unmittelbar  hinter  der  Sym- 
physe war  nicht  ausfQhrbar.  Aus  diesem  Gnmde  wurde  die  Bauch- 
wand nicht  ganz  geschlossen.  Es  blieb  oberhalb  der  Symphyse  noch 
eine  3  cm  lange  Stelle  ofiPen,  jedoch  ohne  Drainage.  Sublimatverband 
tiber  die  Wunde,   ein  weicher  Yerweilkatheter  in  die  Blase,   Eisblase 
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ftuf  die  vordere  Bauchgegend,  Ruhe,  flttssige  Nahrung  und  innerlich 
Opimn. 

Die  Wunden  heilten  anstandslos  und  Patíent  konnte  vollkommen 
geheilt  entlassen  werden. 


b)  Die  Urinfisteln  und  die  Kommunikation  der  Blase  mit  anderen 

Unterleibsorganen. 

§.  41.  Alle  jene  Momente,  welche  eine  Verletzung  der  Uarn- 
blase  im  Gefolge  haben,  f&hren  auch,  wenn  eine  vollständige  Heilung 
nicht  erzíelt  werden  kann,  zu  sogenannten  Urinfistdn.  Die  häufigsten 
Blasenfisteln  sind  die  Blasenscheidenfisteln  beim  Weibe.  Die- 
selben  befínden  sich  gewôhnlich  medián  gel^^n  zwischen  Sphincter 
vesicae  und  Fundus  der  Blase.  Kommunicirt  die  Blase  mit  dem  6e- 
bärmutterhalse,  so  ist  dies  eine  Blasen-Gebärmutterfistel.  Umfasst 
die  Blaseníistel  deu  Gebärmutterhals  und  die  Scheide  gleichzeiiig ,  so 
nennt  man  sie  eine  Blasen-Scheiden-Oebärmutterfistel.  Eine 
Kommunikation  des  Mastdarmes  mit  der  Blase  bildet  die  Mastdarm- 
Blasenfistel  und  eine  Kommunikation  der  Blase  mit  dem  Dttnndarme 
eine  Blasen-Dtlnndarmfistel.  In  analoger  Weise  gibt  es  Blasen- 
Bauchwandfisteln,  Blasen-Leistenfisteln,  Blasen-Gesäss- 
fisteln  und  Blasen-Dammfisteln.  Femer  wären  noch  jene  Kom- 
munikationen  der  Blase  zu  erwahnen,  durch  welche  sich  Ovarialcysten, 
parametritische,  perityphlitische  und  pericystitÍBche  Abscesse  ihren  Weg 
nach  aussen  gebahnt  haben,  oder  wo  durch  carcinomatôse  und  tuber- 
kulôse  Geschwiire  eine  Kommunikation  des  Darms  mit  der  Blase  sich 
eingestellt  hat. 

Die  meisten  Blasen-Scheidenfisteln  stehen  in  direktem  Zusammen- 
hange  mit  Schwangerschafts-,  Geburts-  oder  mit  Wochenbettyor- 
gängen,  man  nennt  sie  daher  auch  die  puerperalen  Urinfisteln.  Es 
kônnen  aber  auch  solche  Fisteln  durch  Exulceration  von  Neugebilden 
Yon  Steinen  und  Fremdkôrpem  aus  der  Blase  nach  der  Scheide  zu 
und  umgekehrt  durch  Pessarien  entstehen.  Ebenso  kann  durch  opera- 
tive  Einffriffe,  z.  B.  beim  Yesico-Vaginalschnitte  durch  Perforation  mit 
dem  Lithotriptor,  mit  der  Sonde  u.  s.  w.,  eine  Blasenscheidenfistel  zu 
Stande  kommen.    Man  nennt  diese  Fisteln  die  nicht  puerperalen. 

Die  puerperalen  Fisteln  entstehen  nicht  selten  durch  Zerreis- 
sung  des  Gebärmutterhalses  und  der  Blasenscheidewand  durch  den 
herausdrängenden  Kopf  des  Kindes  bei  Rágiditat  dieser  Theile,  wie 
solche  F'álle  tou  Berdot,  Kiwisch',  Detroit  und  Anderen  beschrieben 
wurden.  Ebenso  kônnen  Steine  in  der  Blase,  krebsige  Beschaffenheit 
des  Muttermimdes  und  Exostosen  des  Beckens  während  des  Geburts- 
aktes  durch  Durchquetschen  der  Weichtheile  oder  durch  Zerreissen 
derselben  zur  Fistelbildung  Veranlassung  geben.  Die  häufígsten  Fisteln 
entstehen  jedoch  durch  die  Drucknekrose,  wie  sie  entweder  durch  ein 
verengtes  Becken,  oder  aber  durch  abnorme  Einstellung  des  Kopfes 
(Gesichtslagen)  und  durch  besondere  Grôsse  dieses  letzteren  zu  Stande 
kommen.  In  allen  diesen  Fällen  entstehen  die  Fisteln  um  so  leichter, 
je  länger  die  GeburtsTcrzôgerung  gedauert  hat  und  je  länger  mit  dem 
insiarumentellen  Eingriffe  zur  Beendigung  der  Geburt  gezdgert  wurde. 
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Es  entstehen  aber  auch  diese  Fisteln  durch  den  instrumentellen  Ein- 
griff  selbst,  wenn  derselbe  zu  späť  oder  nicht  lége  artis  ausgefbhrt 
worden  ist.  So  sind  durch  unvorsichtíges  Handhaben  der  Zange,  der 
Cephalotribe ,  des  Hebels  u.  s.  w.  zahkelche  Blasenscheidenfisteln  zu 
Stande  gebracht  worden. 

Wenn  die  Fisteln  längere  Zeit  fortbestehen  und  der  Ham  durch 
ammoniakalische  Hamgährung  stark  alkalisch  geworden  ist,  so  findet 
man  als  Komplikation  phosphatische  Steinbildung  nicht  so  selten  vor. 
Diese  Konkretionen  befinden  sich  dann  entweder  in  der  Scheide  oder 
in  der  Blase^  oder  in  beiden  zugieich. 

Das  charakteristischeste  Symptóm  der  Blasenscheidenfisteln  isť 
der  Abfluss  des  Urins  durch  die  Scheide.  Bei  geríngen  Oraden  ist 
der  Abfluss  nur  ein  theilweiser,  die  grôssere  Menge  des  Hames  wird 
noch  durch  die  Hamrôhre  entleert.  Bei  hochgradigen  Fisteln  jedoch 
fliesst  der  gesammte  Ham  durch  die  Fistelôfinung  ab.  Es  fehlt  der 
Haradrang  voUständig,  durch  die  Hamrôhre  fliesst  kein  Urin  ab  und 
in  Folge  dessen  verengt  sich  diese  letztere. 

Bei  den  Fisteln  und  Kommunikationen  mit  anderen  Oebilden 
kann  es  sich  aber  auch  anders  verhalten.  So  findet  man  bei  hoch- 
gradigen Blasen-Darmfisteln  wohl,  dass  Urin  nach  dem  Darme  und 
umgekehrt  wieder  Koth  aus  dem  Darme  in  die  Blase  gelangt,  bei 
Fisteln  sehr  geríngen  Orades  jedoch  gelangt  gar  kein  Urin  nach  dem 
Darme,  und  nur  aus  diesem  letzteren  gelangen  oft  nur  mikroskopisch 
nachweiebare  Speisereste  in  die  Blase.  Ja,  in  einzelnen  F'állen  gelaxigen 
auch  Speisereste  nicht  mehr  in  die  Blase,  aber  dafUr  etwas  Luft, 
welche  spmdelnd  zum  Schlusse  des  Hamens  aus  der  Hamrôhre  heraus-. 
kommt.  Ich  konnte  bei  einem  älteren  Manne  eine  Blasen-Dickdarm- 
fistel  beobachten,  welche  so  hochgradig  auftrat,  dass  sich  in  Folge 
▼on  Eoihansammlung  in  der  Blase  Hamyerhaltung  eingestellt  hatte, 
dass  die  Hamrôhre  mit  Koth  angefUllt  erschien  und  dass  man  nur 
mit  grôsster  Mdhe  durch  Evakuationskatheter  und  Aspiration  die  Blase 
firei  bekommen  konnte.  In  einem  anderen  Falle,  bei  einem  40jährigen 
Manne  fand  ich  nur  períodisch  Abgang  von  kleinen  Kothpartikelchen 
bis  zu  Erbsengrôsse,  dafUr  aber  sehr  häufig  stärkeres  Luftpissen. 

Ob  man  es  bei  Blasendarmfisteln  mit  einer  Blasen-Ďtinndarm- 
fistel  oder  mit  einer  Blasen-Dickdarmfistel  zu  thun  hat,  ist  nicht  immer 
leicht  festzustellen.  In  einzelnen  Fallen  kann  die  Digitaluntersuchung 
der  Hamblase  oder  eine  Untersuchung  mit  dem  Elektroendoskop  die 
Diagnose  erleichtem.  In  den  meisten  Fallen  gelingt  dieses  jedoch  nicht 
mit  Sicherheit.  Man  kann  sich  noch  am  besten  auf  mikroskopischem 
oder  auf  chemischem  Wege  die  Diagnose  erleichtem.  Findet  man 
n'ámlich  im  Hamsedimente  nur  wenig  und  fldssige  Eothmassen  vor  und 
sind  die  mikroskopisch  nachweisbaren  Speisereste  stark  ikterísch  gefárbt, 
so  dass  sich  dieselben  auf  Zusatz  Ton  stark  verdttnnter  rauchender  Sal- 
petersäure  schon  grasgrOn  farben,  so  handelt  es  sich  hôchstwahrscheinhch 
um  Dttnndarminhalt  und  folgeríchtig  um  eine  Blasen-Dttnndarmfistel; 
sind  hingegen  die  Kothpartikelchen  kompakter  und  erscheinen  die  Speise- 
reste nicht  Ton  Gallenfarbstoff  schôn  gelb  gefarbt,  und  geben  sie  auch 
nicht  die  mikrochemische  Oallen-Farbstoffŕeaktion ,  so  handelt  es  sich 
sehr  wahrscheinlich  um  Dickdarminhalt,  und  folgeríchtig  wieder  um 
eine   Dickdarmfistel.      Ein    gutes    Resultat    erzielt   man    auch    durch 
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Applikation  grôsserer  Klystiere.  Zu  Elystieren  verwendet  man  feinst 
pulverisirte  Lindenkohle  in  sehr  dtlunflUssiger  gekochter  Starké  — 
oder  reine  Rohrzuckerlôsung.  Findet  man  nach  Applikation  des  Ely- 
stíers  die  Lindenkohle  mikroskopisch  im  Hamsedimente  und  ist  man 
im  Stande,  noch  dazu  mittelst  Jod  die  Sťárke  nachzuweísen,  so  unter- 
liegt  es  wohl  kaum  mehr  einem  Zweifel,  dass  es  sich  um  eine  Dick- 
darm-Blasenfistel  handelt.  Ebenso  wenn  man  die  unyeränderte  Rohr- 
zuckerlôsung im  Hame  vorfíndet.  Geben  jedoch  hohe  Klystiere  ein 
negatives  Resultat,  so  handelt  es  sich  gewôhnlich  um  eine  Blasen- 
DQnndarmfistel.  Einen  sehr  schônen  Fall  habe  ich  diesbezttglich  bei 
einem  jungen,  mit  hochgradiger  Lungen-  und  Darmtubérkulose  behafteten 
Mann  beobachten  kônnen.  Es  war  hier  eine  Dttnndarmschlinge  an 
den  Scheitel  der  Blase  angewachsen  und  ein  tuberkulôses  Darm- 
geschwttr  in  die  Blase  perforirt. 

Aber  wenn  auch  kein  Darminhalt  im  Harne  nachweisbar  er- 
scheint,  wenn  nur  Lufipissen  deutlich  vorhanden  ist,  so  ^pricht  dieser 
Umstand  schon  allein  mit  der  grôssten  Sicherheit  ftlr  eine  Eommuni- 
kation  des  Darmes  mit  der  Blase.  Dass  Luft  durch  ammoniakalische 
Zersetzung  des  Hames  in  der  Blase  entstehen  kônnte,  glaube  ich  nicht. 
Wenigstens  habe  ich  so  etwas  noch  nicht  gesehen.  Wenn  Luft;  nacli 
dem  spontanen  Harnlassen  aus  der  Hamrôhre  hôrbar  entweicht,  so 
handelt  es  sich,  wenn  der  Patient  nicht  unmittelbar  fŕtther  katheterisirt 
worden  ist,  stets  um  eine  Blasen-Darmfistel,  in  den  meisten  Fällen 
nur  um  eine  Haarfistel. 

Solche  Kommunikationen  zwischen  Darm,  und  zwar  zwischen 
Mastdarm  und  Blase,  oder  besser  gesagt  zwischen  Mastdarm  und 
Blasenhals,  sind  keine  Seltenheit.  Es  kommt  nicht  so  selten  vor,  dass 
sich  junge  Männer  nach  abgelaufener  Tripper-Prostatitis  mit  der  An- 
gabe  vorstellen,  sie  hätten  seit  einiger  Zeit  Luftpissen.  Es  brodle 
nach  dem  Uriniren  Luft  bald  in  grôsserer  und  bald  in  geríngerer 
Menge  aus  der  Hamrôhre  heraus.  Dieses  Luftpissen  dauert  oft 
Wochen  und  Monate  lang  an,  um  dann  spurlos  zu  verschwinden.  Es 
unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  hier  durch  eine  Prostatitis  suppu- 
rativa  und  durch  Durchbruch  der  Abscesse  nach  dem  Mastdarm  zu 
die  Eommunikation  zwischen  Darm  und  Blase  zu  Stande  gekommen 
ist.  Der  Fistelgang  ist  zwar  nicht  permeabel  filr  Koth,  aber  doch 
f(ir  Luft,  besonders  wenn  das  Rectum  von  Gasen  stark  ausgedehnt 
ist.  In  ganz  derselben  Weise  entstehen  auch  die  Bakterienhame  bei 
Individuen,  welche  eine  Tripperprostatitis  durchgemacht  haben,  welche 
jedoch  noch  niemals  fŕUher  ein  Inštrument  eingeálhrt  bekommen  haben. 
Die  Fäulnissbakteríen  aus  dem  Mastdarm  dríngen  durch  die  ab- 
scedirende  Prostata  in  den  Blasenhals  und  von  da  aus  in  die  Blase, 
und  trtlben  in  gleichmässiger  Weise  den  Ham. 

§.  42.  Die  Diagnose  der  Urinfisteln  basirt  auf  dem  Nachweise 
einer  Eommunikation  der  Blase  mit  einem  Nachbarorgane.  Dieser 
Nachweis  wird  bald  durch  instrumentelle  Untersuchung  und  bald  durch 
mikroskopische  und  chemische  Untersuchung  der  betreffenden  Se-  und 
Exkrete  geliefert.  Handelt  es  sich  um  grosse  Fisteln  mit  starkem 
Substanzverluste,  so  sind  die  Erscheinungen  so  charakteristische,  dass 
es  wohl  keiner  Schwierigkeit  unterliegt,   die   Diagnose    festzustellen. 
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Handelt  es  sich  jedoch  um  eíne  sehr  feine  Fístel,  so  ist  die  Fest- 
stellung  der  Diagnose  nicht  immer  eine  leichte  Sache.  Sehr  gate 
Dienste  leisten  bei  Blasenscheidenfisteln  die  farbigen  Mtissigkeiteii, 
z.  B.  Milch,  Lôsung  Ton  Eali  hjpermang.  Werden  diese  oder  1^- 
liché  Fltissigkeiten  in  die  Blase  gesprítzt,  so  findet  man  bei  Blaaen- 
scheidenfistehí  dieselben  nach  einíger  Zeit  aus  der  Fistelôfinung  in  der 
Scheide  heraustreten.  Ist  eine  Blasengebärmutterfistel  vorhanden,  und 
hat  man  in  den  Oebärmutterhals  frQher  einen  Tampón  aus  reiner 
Watte  eingelegt,  so  fliesst  keíne  Fltissigkeit  aus  der  Blase  in  die 
Scheide  ab.  Entfemt  man  jedoch  den  Tampón  aus  dem  Collum  uterí,. 
so  ist  dieser  von  der  gefárbten  Fltissigkeit  intensiy  gefôrbt  und  es 
fliessen  auch  mehrere  Tropfen  derselben  aus  dem  Collum  uteri  heraus. 
Ist  eine  Hamleiterscheidenfistel  Torhanden,  so  fliesst  bei  Ftillung 
der  Blase  mit  gefárbter  Fltissigkeit  diese  nicht  durch  die  Fistelôflhung 
in  die  Scheide  ab.     Sondirt  man  die  Fistel,  so  kann  man  in  der  Rich- 

Fig.  87. 
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tung  der  Ureteren  weit  mit  der  Sonde  vordringen.  Gleichzeitig  fliesst 
aus  der  Fistelôffiiung  kontinuirlich  Ham  ab.  Um  diese  abfliessenden 
Tropfen  als  Ham  mit  Bestimmtheit  nachweisen  zu  kônnen,  yerfahrt 
man  am  besten  in  folgender  Weise.  Man  prtift  zuerst  mit  blauem 
Lakmuspapier ;  fárbt  sich  dasselbe  roth,  so  ist  es  schon  sehr  wahr- 
scheinlich,  dass  die  aus  der  Fistel  abfliessenden  Tropfen  Ham  seien, 
denn  die  tibrigen  Sekréte  des  menschlichen  Organismus  (den  Magen- 
darmsaft  ausgenommen) ,  sowie  auch  alle  Transsudate,  Exsudate  und 
Cy^tenfltissigkeiten  reagiren  sämmtlich  stark  alkalisch.  Hierauf  fängt 
man  mit  einem  reinen  Olasstabe  einen  Tropfen  der  Fistelfltissigkeit 
auf  und  breitet  denselben  auf  einem  reinen  Objektträger  aus.  Nun 
ftigt  man  noch  einen  Tropfen  reiner  Salpetersäure  hinzu,  mischt  diese 
zwei  Tropfen  auf  dem  Objektträger  mittelst  des  Olasstabes  innig  und 
erwärmt  tiber  einer  Flamme  bis  zur  beginnenden  Erystallisation.  Ist 
die  Fltissigkeit  Ham,  so  entsteht  sofort  s^petersaurer  Hamstoff,  welcher 
in  zahllosen  rhombischen  Tafeln  unter  dem  Mikroskope  erscheint. 
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Handelt  es  sich  aber  um  eine  Hamleiter-Gebärmutterfistel ,  so 
fiiesst  die  in  die  Blase  ínjicirte  Fliissigkeit  ebenfalls  nicht  in  die 
Scheide  oder  in  die  Gebärmutter  ab.  Es  fliesst  jedoch  aus  dem  6e- 
bärmutterhalse  tropfenweise  eine  farblose  FItissigkeit  heraus,  welche 
mit  der  Próbe  auf  salpetersauren  Hamstoff  ein  positives  Resultat  gibt. 
Bei  der  Eommunikation  der  Hamblase  mit  dem  Mastdarme  fliesst 
kontinuirlich  Ham  nach  dem  Mastdarme  ab  und  es  wird  derselbe  aus 
dem  Mastdarme,  wenn  die  Kommunikationsôffnung  eine  grôssere  ist, 
Yon  Zeit  zu  Zeit  entleert.  Ebenso  dríngt  in  diesen  Fällen  Eoth  in  die 
Blase,  welcher  mit  dem  Urin  entleert  wird,  der  Eoth  erscheint  in  kom- 
pakteren  braunen  Brocken,  welche  mikroskopisch  gut  verdaute  Speise- 
reste  erkennen  lassen.  GbJlenfarbstoffe  sind  in  den  Speiseresten  nicht 
mehr  nachweisbar,  dieselben  erscheinen  zum  Unterschiede  von  DUnn- 
darminhalt  unter  dem  Mikroskope  nicht  mehr  ikterísch  gefärbt. 

Ist  die  Eommunikationsôffnung  sehr  klein,   vielleicht  nur  mehr 

eine   Haarfistel,   so  erscheinen  Speisereste  nicht  immer  oder  nur  in 

mikroskopischer  Menge  im  Hame.    Daftir  treten  aber  Darmgase  in  die 

Blase  hindber,  und  es  erscheint  das  Symptóm  des  Luftpissens.  Fdllt  man 

den  Mastdarm  mit  einer  fltissigen  Emulsion  von  gekochter  Starké  und 

feinst  pulyerisirter  Lindenholzkohle,  so  lässt  sich  nach  einiger  Zeit  im 

Harne  mit  Jodlôsung  die  Stärke  und  im  Hamsedimente  mikroskopisch 

die  Lindenkohle  nachweisen.     v.  Dittel  beschreibt  einen  hierher  ge- 

hôrenden  Fall  an  einem  Landmann  H.  aus  dem  Eisenburger  Eomitat; 

welchen  ich  mitzubeobachten  Gelegenheit  hatte.     Pericystitische,  para- 

metrische  und  perítyphlitische  Abscesse  kônnen  ebenfalls  nach  der  Blase 

und  gleichzeitig  auch  nach  dem  Mastdarm  zu  perforíren  und  so  Blasen- 

mastdarmfisteln   erzeugen.     Ebenso  Pseudoplasmen  und  Yerletzungen 

des  Mastdarms  und  der  Blase.    Bei  den  BlasendUnndarmfisteln  erscheint 

der  Darminhalt  in   dem  Ham  nicht  in  festen  Brocken ,    sondem  im 

flUssigen  Zustande.    Das  Hamsediment  erscheint  bräunlich  missfárbig. 

Mikroskopisch  untersucht  sind  die  Speisereste,   besonders  die  Muskel- 

fasem,    noch    deutlich    an   ihrer  Querstreifung    erkennbar  und  sch5n 

ikterisch  gefärbt.     Die  mikrochemische  Reaktion  auf  G^enpigmente 

mit  yerdtinnter   rauchender  Salpetersäure    gelingt   sehr   deutlich,    die 

gelbgefárbten    Speisereste    nehmen    eine    schône   grtine  Färbung    an. 

mjicirt  man  die  Emulsion  von  Stärke  und  Eohle  selbst  in  grôsserer 

Menge  mittelst  hoher  Elystiere  in   den  Dickdarm,   so  kann  man  die 

Bestandtheile   derselben  im  Hame   nicht  nachweisen.     Einen  hierher 

gehôrenden  Fall  konnte  ich  beobachten  und   die  Diagnose  in  der  an- 

gegebenen  Weise  feststellen.     Die   Obduktion  bestatigte  die  gestellte 

Diagnose,  indem  eine  Darmschlinge  des  Ileums  in  Folge  Tuberkulose 

des  Darmes  mit  Geschwtlrsbildung  an  den  Scheitel  der  Blase  ange- 

lôthet  erschien  und  nach  der  Blase  zu  perforirt  hatte. 

Bei  F  r  au  e  n  kommuniciren  nicht.  so  selten  Ovarialcysten  mit  der 
Blase  und  in  einzelnen  Fällen  entleert  sich  der  fltissige  Inhalt  der 
Cyste  so  vollständig  durch  die  Blase,  dass  Heilung  eingetreten  zu 
sein  scheint.  In  solchen  Fällen  sichem  das  Yerschwinden  der  Cyste, 
dann  das  häufige  Hamen  und  die  Polyuríe,  besonders  aber  die 
abnorme  chemische  Beschaffenheit  des  Hames  die  Diagnose.  Der 
Ham  enthält  nämlich  in  grosser  Menge  (selbst  mehrere  Procente) 
Ton  Semmalbumin,  eine  Erscheinung,  wie  sie  selbst  bei  hochgradigen 
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renalen  Albuminurien  mit  Polyurie  niemals  vorzukommen  pflegt  und 
dann  noch  Paralbumin  und  Mucin,  welche  Eiweisskdrper  ftir  Ovaríal- 
cysten  charakteristisch  sínd. 

Entleert  sich  eine  Dermoidcyste  in  die  Blase,  so  gehen  mit  dem 
Harn  bald  Fettklumpen,  bald  Haare  und  Zähne  oder  Enochen  ab.  Die 
Patienten  leiden  gleichzeitig  an  starkem  Hamdrange  mit  eitriger  Cys- 
titis.  Solche  FäUe  wurden  zu  wiederholten  Malen  beschrieben  (Ci- 
viate,  Humphrey,  Blackmann  u.  A.). 

Ferner  kônnen  auch  extrauterine  Schwangerschaften  dadurch  zur 
Heilung  kommen,  dass  die  Fruchtsäcke  sich  in  die  Blase  entleeren, 
und  dass  die  macerirten  Theile  des  Fôtus  endlich  durch  die  Hamrôbre 
ihren  Weg  nach  aussen  finden  (Josephi,  Thompson,  Giessler  u.  A.)* 
Endlich  kôniien  Echinococcussäcke  im  Unterleibe  mit  der  Blase  in 
Eommunikation  treten  und  so  ihren  Inhalt,  die  Echinococcusblasen 
durch  die  Blase  mit  dem  Urin  entleeren.  Ebenso  kônnen  eitrige  £x- 
sudate,  welche  in  der  Nähe  der  Blase  sich  befínden,  durch  letztere  sich 
entleeren,  und  es  kann  in  dieser  Weise  vollständige  Heilung  eintreten. 

'§.  43.  Prognose.  Die  Uriníisteln  heilen  theils  spontan,  theils 
durch  Eauterísation  und  theils  durch  blutige  Operation  und  Naht. 
Das  Heilungprocent  ist  in  der  neueren  Zeit  mit  der  Yenrollkommnung 
der  Operationsmethoden  sehr  erheblich  gestiegen,  während  die  Mor- 
talität  sehr  wesentlich  abgenommen  hat.  Die  Todesursachen  nicht 
operirter  Fisteln  sind  gewôhnlich  Pyelonephritis,  Phlegmonen,  Maras- 
mus,  Tuberkulose,  während  bei  den  operírten  FäJIen  Peritonitis, 
Septikämie  die  Todesursachen  abgeben.  Im  Ganzen  genommen  kann 
man  annehmen,  dass  wenigstens  ^/i  sämmtlicher  Urínfisteln  zur  Heilung 
gebracht  werden  kônnen. 

§.  44.  Die  Behandlung  der  Urinfisteln  ist  eine  sehr  ver- 
schiedene.  In  einzelnen  Fällen  heilen  die  Fisteln  ganz  spontan,  ohne 
besondere  Hilfeleistung  von  Seite  des  Arztes.  So  heilen  sehr  häufig 
die  Eommunikationen  der  Blase  mit  parametrischen ,  perítyphlitischen 
und  pericystischen  Eiterherden,  sohald  der  Eiter  sich  durch  die  Blase 
vollständig  entleert  hat.  Man  hat  in  solchen  Fällen  nur  durch  fleissige 
Waschungen  der  Blase  mit  antiseptischen  Mitteln,  durch  Eatheterismen 
oder  selbst  mit  dem  Eatheter  ä  demeure  nachzuhelfen.  Bei  Blasen- 
scheidenfisteln  geringeren  Orades  kann  oft  die  Tamponade  der  Scheide, 
das  Tragen  eines  entsprechenden  Pessariums  oder  eines  Obturators  Ton 
Nutzen  sein.  Wenn  diese  Hilfsmittel  im  Stiche  lassen,  so  kann  man 
bei  kleineren  Blasenscheidenfisteln,  bei  Blasenmastdarmfisteln  und  bei 
Blasenbauchwandfisteln  die  Aetzung  der  Fistel  versuchen.  Man  ätzt 
dann  entweder  mit  dem  Silberstifte,  oder  mit  Chromsäure  und  andem 
Aetzmitteln  entweder  von  der  Blase  aus,  oder  was  viel  leichter  aus- 
fOhrbar  erscheint,  von  der  Scheide  und  vom  Mastdarm,  oder  von  der 
Bauchwand  aus.  Noch  viel  wirksamer  ist  die  Aetzung  auf  galvano- 
kaustischem  Wege  oder  mittelst  des  Thermokautors.  Bei  nicht  zu 
alten  und  nicht  zu  grossen  Fisteln  kann  jedesmal  frtiher  die  Aetzung 
versucht  werden  und  nur  wenn  diese  im  Stiche  lässt,  soli  man  seine 
Zuflucht  zur  Operation  und  zur  blutigen  Vereinigung  durch  die  Naht 
nehmen. 
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Schon  im  Jahre  1663  proponirte  Roonhuysen  die  Anfŕischung 
der  Fistelränder  und  Anlegen  einer  Naht.  Fatio  soli  im  Jahre  1752 
die  erste  Heilung  einer  Blasenscheidenfistel  durch  die  Naht  erzielt  haben. 
Erst  im  Jahre  1812  hat  neuerdings  N'ágele  die  Anwendung  der  Naht 
empfohlen,  und  von  hier  angefangen  hat  sich  die  Operationstechnik 
der  Blasenscheidenfísteln  allmählich  zu  ihrer  heutigen  Vollkommenheit 
entwickelt.  Den  grôssten  Auíschwung  hat  die  Operation  der  Blasen- 
scheidenfístehí  in  den  letzten  Decennien  genommen  und  das  grôsste 
Verdienst  gebílhrt  unstreitig  vor  Alien  Jobert  de  Lamballe  in 
Frankreich,  dann  Gustáv  Šimon  in  Deutschland  und  Marion  Sims 
in  Amerika.  Jobert  operirte  in  der  Weise,  dass  er  den  Uterus  mit 
Museux'schen  Zangen  herabzog  und  so  die  Fistel  in  den  Scheiden- 
eingang  brachte.  Sims  bediente  sich  der  Metallsuturen  und  eines  eigens 
geformten  rinnenfôrmigen  Speculums,  welches  gestattete,  viele  Fisteln 
an  Ort  und  SteUe  ohne  jedes  Herabziehen  des  Uterus  zu  operiren. 
Šimon  zeigte,  dass  das  Geheimniss  des  £rfolges  nur  in  einer  exakten 
Auffrischung  der  Fistel  und  in  genauer  Vereinigung  durch  die  Naht 
zu  suchen  sei  und  nicht  in  der  Anwendung  der  Metallsuturen.  Er 
machte  auch,  um  jede  Zerrung  der  frisch  angelegten  Naht  zu  ver- 
hindem,  entsprechende  Entspannungsnähte.  In  den  letzten  20Jahreu 
wurde  die  Operationstechnik  der  Blasenscheidenfísteln  noch  mehr  ver- 
voUkommt.  Es  wurden  neue  Lagerungsapparate  ftlr  die  Eranken, 
neue  Specula  und  eine  grosse  Anzahl  neuer  Inštrumente  angegeben 
undMänner  wie  Simpson,  Bozeman,  v.  Braun,  Ulrich,  Bandl  u.  A. 
haben  diese  Fisteloperationen  zu  ihrer  heutigen  Vollkommenheit  ge- 
bracht. 

Was  die  Lagerung  der  Kranken  betriffl,  so  operirten  Jobert, 
Dieffenbach,  Baker-Brown  u.  A.  in  der  Steinschnittlage.  G.  Šimon 
in  der  sogenannten  Steissriickenlage,  wobei  das  Becken  stark  gehoben 
erscheint.  Sims  in  der  Seitenlage,  Bozeman  in  der  Knieellen- 
bogenlage. 

Was  die  Zeit  der  Operation  betriflFt,  so  riethen  Ndlaton, 
Sims  u.  A.  erst  nach  Ablauf  von  6 — 9  Monaten  die  Fistel  zu  ope- 
riren. In  neuester  Zeit  jedoch  operirt  man  selbst  schon  nach  6  bis 
8  Wochen  nach  Entstehung  der  Fistel  und  hat  dabei  ganz  ausge- 
zeiehnete  Resultate.  Šimon  operirte  zumeist  ohne  Vorbereitungskur, 
während  Bozeman  in  allen  jenen  Fällen,  wo  harte  Narbenstränge 
das  genaue  Einstellen  der  Fistel  hinderten,  eine  Vorbereitungskur  ein- 
leitete.  Dieselbe  bestand  darin,  dass  Cylinder  aus  Hartkautschuk  in 
die  Scheide  eingeschoben  und  daselbst  liegen  gelassen  wurden.  Der 
mechanische  Druck  erweichte  das  Narbengewebe  so  voUständig,  dass 
die  Fistel  leicht  eingestellt  und  der  Operation  zugänglich  gemacht 
werden  konnte. 

Die  Chloroformnarkose  ist  nicht  immer  nothwendig,  da  die  Ope- 
ration nicht  besonders  schmerzhaft  ist.  Auch  dauem  gewôhnlich  diese 
Operationen  ľángere  Zeit,  ofb  mehrere  Stunden  lang  an  und  es  kommt 
dabei  dann  nicht  selten  zur  Asphyxie  in  der  Chlorofommarkose. 

Ist  die  Patientin  in  der  entsprechenden  Lage  fíxirt,  so  wird 
zuerst  die  Fistel  eingestellt,  welches  entweder  durch  entsprechende 
Specula  oder  durch  Herabziehen  des  Uterus  geschieht.  Die  bekann- 
testen  Specula  sind  die  von  Marion  Sims,   von  Spencer  Wells 

Ultzmann,  Krankheíten  der  Harnblmse.  Q 


82  Opeiative  Behandlung  der  BlMenscheidenfirteln. 

und  TOB  fiozeman.  Bozeman  wendet  vier  Grässen  des  Speculams 
an  und  befolgt  den  Grundaatz,  je  grSsser  die  Fistel,  desto  kleiner 
das  Speculum.  Die  Fig.  38  zeígt  das  zweiblätteríge  Speculum  im  er- 
dffbeten  Zuatande;  bei  c  Í9t  ein  dtittes  Blatt  gezeidinet,  daa  an  Stelle 
der  punktirten  Figúr  eingeschobec  werden  kann. 

Ist  die  Fistel  in  dieser  Weíse  eingestetlt,  so  ninimt  man  die 
AnfrischuRg  der  Fistel  vor.  Dieselbe  gescbieht  bald  mit  langgeatielten 
kleinen  Messercheo,  bald  mit  enteprechend  langen  Scbeeren. 

Zur  Naht  verwendet  Šimon  dtlnne  cbinesische  Seide,  Síms  uad 
Bozeman  den  Silberdr&ht,  Pippingskjeld  bald  Eisen-,  bald  Eupfer- 
draht. 

Bandl,  welcher  das  Bozeman'sche  Verfahren  TÍet&ch  selbat 
geQbt  hat,  beschreibt  dasaelbe  in  folgender  Weise:  Ein  Hauptmoment 

Fig.  38. 


des  Bozeman'schen  Verfahrens  liegt  in  der  Vorbereitungskur,  in  dem 
preparatory  treatment.  Zuerst  werden  die  von  Hamsalzea  inkrustirten 
Haare  in  der  Umgebung  des  hinteren  Vaginalwinkele  sorgfôltig  weg- 
geschnitten  und  alle  eskoríirten  und  wunden  Stellen  der  Vagina  mit 
ťiner  2procentigen  Silberlosung  beatrichen.  Dann  werden  die  vor- 
spríngenden  Narbenstränge  in  der  Scheide  eingeschnitten  und  sofort 
wird  mit  der  Erweiterung  der  Scheide  begonnen.  Diese  letztere  ge- 
schieht  dadurch,  dass  bald  Kugeln,  bald  Cylinder  aus  Hartgummi  in 
die  Scheide  eingefUhrt  und  daselbst  einige  Zeit  lang  liegen  gelassen 
werden.  Die  Hartgummi  kugeln  und  Cylinder  hab  en  ein  en  Durch- 
niesaer  von  3  bis  6  cm.  Man  beginnt  mit  denijenigen  Cylinder  oder 
mit  derjenigen  Kugel,  welche  eben  noch  von  der  Scbeide  gat  ver- 
tragen  wird,  und  steigt  allmählich  bis  zur  dicksten  Nummer  auf.  Die 
Cylinder  bleiben  4  bis  6  Stunden  lang  in  der  Scheide  liegen,  worauf 
diese  letztere  mit  kaltem  Wasser  ausgespUlt  wird.  Nach  Verlauf  von 
3  bis  4  Wochen  ist  die  Scheide  in  den  meisten  Fällen  genttgend  er- 
weitert  und  weicfa,  die  Fistelninder  sind  beweglich,  und  nun  kann  zur 
Operation  geschritten  werden. 
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Bozeman  befestigt  die  Patientin  in  der  Enieellenbogeiilage  au 
seinen  kleinen  Operationstisch,  welcher  sich  auf  einen  jeden  anderen 
Tisch  ^t  aufstellen  läast. 

Nun  wird  die  Fistel  mittelst  seines  Speculuma  eingestellt  uud 
die  Anfrischung  der  Fistel  Torgenommen.  Diese  letztere  geschiefat 
bald  parallel  durch  die  ganze  Dicke  der  Vesico-Vagínalwand  oder 
trícht^^rmig  imd  gegen  die  Blaae  zu  konvergirend.  Die  Blutung 
ateht  gewShnlich  auf  Einspritzuog  von  kaltem  Wasser  vollständig. 
Die  Naht  wird  mit  Silberdrähten  von  0,3  bis  0,5  mm  Stärke  aus- 
gefnhrt.    Die  Drähte  werden  in  Entfemungen  von  je  6  mm  durch  die 
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ganze  Dicke  der  Vesico-Vaginalwand,  die  Schletmhaut  der  Blase  aua- 
genommen,  welche  nicht  mitgefasst  wird,  bindurchgefnhrt  und  parallel 
zu  einander  gestellt.  Nun  wird  aus  einer  1  mm  dicken  Bleiplatte  ein 
längliches  Stfick  geschnitzt,  welcbes  der  Länge  der  genähtea  Wunde 
genau  entaprícht,  und  mit  so  viel  feinen  Lächem  rersehen,  als  Dräbte 
hindorchgeftLbrt  worden  aind.  Gleicbzeitig  wird  das  Bleiplättchen 
etwaa  konkav  gebogen.  Die  Silberdrahte  werden  nun  durch  die 
L5cber  hindurchgezogen  und  die  Bleiplatte  fest  mit  der  konkaven 
Fläche  an  die  Wundränder  angedrttckt.  Schliesalich  werden  noch 
durchlôcherte  Schrotkomer  Uber  die  Drahtenden 
gezogen,  bis  an  die  LScher  der  Bleiplatte  vor-  Fíg.  40. 

geschoben  und  dort  mit  einer  Zange  zusammen- 
KequetBcht.  Die  Silberdräbte  werden  in  dieaer 
Weiae  in  threr  Lage  featgehalten,  worauf  die 
Dnďitenden  gekilrzt  und  ihre  StUmpfe  Uber  die 
SchrotkSmer  umgebogen  werden.  An  Fig.  40 
sieht  man  im  Durchschnitte  die  vollendete  Naht. 

In  den  ersten  Tagen  wird  Ópium  verabreicht.  Die  Fatientinnen 
bleiben  zu  Bett  und  faamen  in  den  meisten  Fällen  ohne  Katheter  frei- 
willig.     Am  7.  T^e  werden  die  Nähte  entfemt. 
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Erscheiot  ein  Ureter  in  dem  angelŕischten  oberen  Fistelrande,  so 
wird  deraelbe  vor  Anlegen  der  Naht  nach  der  Blase  zu  auagiebig 
gespalten. 

Šimon  betracbtet  es  als  einea  Nacbtheil  der  Bozeman'echen 
Methode,  daas  die  Vereinigung  der  Fistelränder  stets  in  querer  Rich- 
tung  gescbehea  muss.  Šimon  vereinigt  stets  in  der  Hicbtung  des 
längsten  Durchmeasers  der  Fistel  und  verwendet  zur  Naht  Seidenfítden. 
Bei  grossen  Defekten  vereinigt  er  die  frieche  Wunde  nicht  linear, 
sondem  in  der  Form  eines  T  oder  selbst  in  der  Form  einer  mehr- 
echenkeligen  Figúr  {Fig.  43). 

Bei  den  ober&ächlicben  Blasengebärmutterscheidenfistehí  wird  die 
vordere  Muttermundslippe  angefríscht  und  an  den  unteren  Fistelrand 
angenäht.     Bei   den   tiefen   Blasengebärmntterscbeidenfísteln   hingegen 

Fig.  41.  Fig.  42. 
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wird  die  hintere  Muttermundslippe  mit  dem  unteren  Fistelrand  ver- 
einigt und  dadurch  die  Qebärmutterhoble  von  der  Scbeide  voUständig 
abgeschlossen.     Die  Frauen  sind  dadurch  steríl  geworden. 

Bei  der  Blasengebärmutterästel  kann  man  nach  Ealten- 
bacb  den  Cervix  uteri  beiderseitig  spalten,  die  vordere  Muttermunds* 
lippe  mit  Haken  herabziehen  und  die  Fiatel  in  dieser  Weise,  wenn 
moglich,  einstellen,  Ist  die  Einstellung  der  Fíatel  in  dieser  Weise 
ausfQbrbar,  so  wird  dieselbe  in  entsprechender  Breit«  angefríscht  und 
durch  Nähte  vereinigt.  Oelingt  dieses  jedoch  nicht,  so  wird  die 
Hysterokleisis  ausgefUhrt.  Ea  werden  beide  Muttenaundslippen  an- 
gefríscht und  durch  Nähte  vereinigt.  Die  GebärmutterbfiÚe  wird 
durcb  diese  Operation,  ebenso  wie  dieses  aucb  bei  der  tiefen  Blasen- 
gebärmutterscbeidenfistel  gescbieht,  von  der  Scbeide  abgeschlossen  und 
bleibt   mit   der  Blase   in  Kommunikation.     Die  Frauen   bleíben  steríl. 

Bei  Hamleiterscheidenfisteln  räth  Šimon,  an  der  Stelle.  wo  der 
Harnleiter  in  die  Scbeide  einmUndet,  die  Blasenwand  zu  perforíren 
und  von  der  Blase  aus  eine  Sonde  durch  die  Perforationsä&ung  zu- 
erst  in  die  Scheide  und  ton  hier  aus  in  den  Ureter  einzufUhren.     Ist 
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diesee  geschehen,  so  spaltet  Šimon  in  einer  Länge  von  1  bis  l'/i  cm 
die  H^Tileiterblasenwand  und  verlegt  daduích  die  HarnleitermOndung 
hSher  hinauf  in  die  Blase.  Ist  nun  durch  häufiges  £infUhren  einer 
dicken  Sonde  in  den  Hamleiter  von  der  Blaae  kus  die  neue  Ureter- 
milndung  Qberhäutet,  so  wird  in  einem  zweiten  Operationsahte  die 
FístelOfFbUDg  in  der  Scheide,  welche  jetzt  eine  gewohnliche  Blasen- 
scheidenfistel  geworden  ist,  sngefrischt  und  durch  die  Naht  vereinigt. 
Landau  hat  bingegen  vorgeschlagen,  einen  Katbeter  von  der  Blase 
aua  in  den  Hamleiter  einzufílhren  und  die  Fistel  Ober  dem  ebigefDhrteD 
Eatheter  von  der  Scheide  aus  durch  die  Nabt  zu  schliessen.     Einige 

Fig.  43.  Fig.  44. 


BlueDgebuiDnUerflBtel  nach  UcBii.  AbbildDDg  D*ch  Hegsr-EBltcnliacta, 

Jabre  später  ist  es  Bandl  zuerst  gelungen,  einen  in  die  Scheide 
mtlndenden  Hamleiter  auf  direkte  Weiee   in  die  Blase   eínzuschalten. 

Qelingt  es  nicht,  durch  Änfrischung  nnd  Nabt  die  Hamleiter- 
Oebännutterfistel  zur  Heilung  zu  bríngen,  so  empfiehlt  Šimon  die 
Obliteration  der  Scheide  unterfaalb  der  Fiatel  oder  die  Kolpo- 
kleisis.  —  Kann  dieser  quere  Verschluss  der  Scheide  so  boch  als 
mfiglich  innerhalb  der  Scheide  ausgeftlbrt  werden,  so  sind  wohl  die 
betreffenden  Frauen  dadurcb  steril,  aber  nicht  kobabitationsunfábig 
geworden.  Es  wird  bei  dieser  Operation  die  Scheide  in  ibrem  ganzen 
Umkreise  knapp  unter  der  Fistelôffbung  angefrischt  und  durcb  Nähte 
fest  verschlossen  (Fig.  44). 

Als  unangenehme  FolgeerscheinuDgeD  nach  Fisteloperationen  sind 
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starké  Nachblutungen  in  die  Blase  oder  in  die  Scheide,  Peritonitis 
und  Steinbildung  zu  erwähnen,  welche  nach  den  Regeln  der  Chirurgie 
beseiidgt  werden  mtissen. 

Die  Blasenmastdarmfisteln  kommen  zumeist  beim  männlichen 
Geschlecht  vor  und  sind  der  Operation  nur  im  geringen  Gráde  zu- 
gänglich.  Ebenso  die  Blasendannfisteln  im  AUgemeinen.  Jedenfalls 
mtisste  man  bei  hochgelegenen  Darmblasenfistehí  die  Laparotomie  aus- 
fUhren,  die  Yerwachsung  des  Darmsttickes  mit  der  Blase  lôsen,  die 
Oe&ungen  des  Darmes  und  der  Blase  anfŕischen  und  durch  die  Naht 
vereinigen. 

Bei  Harnrôhrenmastdarmfisteln  hingegen  hat  y.  Ditteldie 
Ablôsung  des  Mastdarmes  bis  ttber  den  urethrorektalen  Wundkanal 
hinaus  in  Yorschlag  gebracht  und  auch.  mit  Erfolg  ausgef&hrt  Man 
hat  bei  dieser  Operation  eine  tiefe  Wundhôhle,  in  welcher  rQckwärts 
das  Loch  in  dem  Mastdarm  und  vome  das  Loch  in  der  Hamrohre 
frei  zu  Táge  liegt,  welche  Ldcher  ftir  jedes  Verfahren  zugängig  geworden 
sind.  Man  verschliesst  nun  lége  artis  zuerst  das  Loch  im  Mastdarm 
und  dann  jenes  in  der  Hamrähre.  Da  die  Vereinigung  der  Mastdarm* 
ôffiiung  durch  die  Naht  wegen  Zerrung  der  Muskulatur  nur  unvoll- 
ständig  gelingt,  so  räth  v.  Dittel,  frtther  deu  Sphincter  ani  durch  einen 
Schnitt  nach  rtlckwärts  gegen  das  Steissbein  zu  durchtrennen  und  so 
dessen  Einfluss  auf  die  Zerrung  der  genähten  Wunde  voUstandig  auf- 
zuheben. 


Cap.  V. 
Blasenhemien  und  Torfälle  der  Blase. 

§.  45.  In  derselben  Weise,  wie  zuweilen  nebst  den  vorgelagerten 
Gedärmen  im  Bruchsacke  ein  oder  das  andere  Ovarium  vorgefanden 
wird,  kann  auch  die  Hamblase  oder  ein  Theil  derselben  das  Coutentum 
eines  Bruches  bilden.  Gewôhnlich  fíndet  man  nur  einen  Theil  der 
Blase  vorliegend,  und  zwar  zumeist  die  vordere  oder  die  seitlicheWand 
der  Blase,  somit  jene  Theile  derselben,  welche  vom  Peritoneum  nicht 
Qberzogen  sind.  In  diesem  Falle  besitzt  die  vorgelagerte  Blase  keinen 
Bruchsack,  und  Linhart,  Scarpa,  Richter  u.  A.  sehen  daher  diese 
Vorlagerungen  nicht  fdr  BrUche,  sondem  fUr  Yorfálle  an.  Tritt  jedoch 
ein  beträchtlicher  Theil  der  Blase  vor,  so  muss  auch  das  Peritoneum 
mitgehen  und  eine  Art  von  Bruchsack,  eine  Hemie  der  Blase  bilden. 
Endlich  kann  auch  der  grosste  Theil  der  Blase  frei  in  einem  Bruch- 
sack sich  befinden  und  durch  die  Bruchpforte  reponirt  werden  k5nnen. 
Einen  diesbeztiglichen  Fall  hat  Krônlein  verôffentlicht.  Auch  kônnen 
Blasensteine  gleichzeitig  mit  der  Blase  durch  die  Bruchpforte  heraus- 
treten  und  so  Gelegenheit  zur  Eroffnung  der  Blase  ausserhalb  der 
Bauchhôhle  bieten. 

Gewôhnlich  lagert  die  Blase  nicht  allein  in  der  Bruchpforte, 
sondem  es  handelt  sich  gleichzeitig  auch  um  einen  Darmbruch.  Wird 
nun  bei  der  Operation  der  Bruchsack  erôfhet  und  sind  die  Därme 
reponirt  worden,  so  fíndet  man,  wenn  gleichzeitig  die  Blase  vorliegt, 
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die  hintere  Wand  des  Bruchsackes  Torgewôlbt  und  fluktuirend.  Dríngt 
man  längs  der  hinteren  Wand  des  Bruchsackes  durch  die  Bruchpforte 
in  die  Bauchhôhle,  so  kann  man  bei  stark  Torgefallener  Blase  beím 
Manne  die  Samenblase  f&hlen  und  sich  so  tiberzeugen,  dass  man  es 
mit  einer  yorgelagerten  Hamblase  zu  thun  hat.  Die  Reposition  gelíngt 
gewôhnlich  nicht  schwer. 

Viel  häufíger  findet  man  jedoch  jene  Lageveränderungen  der 
Blase,  welche  beim  weiblichen  Oeschlechte  nach  der  Scheide  zu  oder 
mit  dieser  selbst  und  dem  Uterus  zugieich  durch  die  Schamspalte 
hervortreten.  Es  handelt  sich  hier  zumeist  um  erworbene  Lagever* 
änderungen  der  Blase,  wie  sie  bei  Enickungen  der  Gebärmutter,  bei 
Tumoren  des  Beckens,  bei  GeschwUlsten  der  Gebärmutter  und  der 
Eierstôcke  und  bei  hochgradigem  Descensus  uteri  et  vaginae  gewôhnlich 
vorzukommen  pflegen. 

Die  Blase  kann  jedoch  durch  Adhäsionen  an  benachbarte  Organe 
innerhalb  der  Bauchhôhle  in  ihrer  Totalität  nach  den  verschiedensten 
Richtungen  hin  yerschoben  werden  imd  so  Yeranlassung  zu  Dysurie 
und  Ischurie  geben,  und  endlich  kann  sich  die  Blase  auch  in  sich 
selbst  hinein  einsttQpen  und  in  geeigneten  Fällen  selbst  durch  die 
erweiterte  weibliche  Hamr5hre  yorfallen. 

Die  häufigste  Lageveränderung  der  Blase  beim  Weibe  ist  die 
Vorlagerung  nach  der  Scheide  zu,  £e  Cystocele  yaginalis. 

§.  46.  Den  Blasenscheidenbruch  findet  man  am  häufígsten 
bei  Frauen,  welche  viele  und  schwere  Geburten  mitgemacht  haben. 
Es  werden  dadurch  sämmtliche  Gebilde  des  Beckenbodens  stark  hérab- 


Fig.  45. 


Unvollständiger  Vorfall  der  Oebirmatter.    Nach  B.  S.  Schaltze. 
Cystocele:  a  and  b  BlasenbäUten.    o  Urethra.    d  Uterus. 
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gedräDgt  und  ausgedehnt,    der  ScbeideaeingaDg   wird   sehr    weit,   die 

BloseDscheidenwand   verliert    dadurcfa    ihre  StUtze    und    fállt    mit  der 
Blase  vor.   Ist  gleicfazeitig  ein  Dsmm- 
"^-  ^^-  ri88  vorhaaden,  so  íallt  die  Blsse  cur 

noch  um  so  mehr  vor.  —  Aber  auch 
Tumoren  in  der  BauchKdhle,  Ovarial- 
cjsten,  Bchwere  Defákation,  das  Tragea 
Bchwerer  Lasten  u.  dgl.  mehr,  kôiiDen 
Cystocele  vagin&lia  zur  Folge  habea. 
anch  bei  solchen  Frauen,  welche  noch 
niemala  geboren  haben.  —  Mit .  der 
Cystocele  vaginalis  ist  auch  gewŠhu- 
lich  eine  Senkung  der  Gebärmutter. 
bald  in  geringerem  und  bald  in  hôhe- 
rem  Gráde  zu  koustatiren. 

In  der  Cystocele  vaginalis  kaňa 
es  auch  zur  Steinbildung  kommen,  in- 
I^  dem  die  krystallinischen  Harnsedimeute 
nicht  gut  entleert  werden  kdonen 
(Ruysch,  Gendron,  Eyster  und 
Galabin). 

Ist  die  Cystocele  vaginalis  nur 
geríngeu  Qrades,  so  erscheint  der 
Blasengnmd  etwas  ausgebucfatet.  Ist 
dieselbe  míttleren  Grades,  so  hat  die 
Blase  eine  Sandubrform  und  die  Uarn- 
rfihre  theilt  gleichsam  die  Blase  in 
eine  ober  e  und  eine  untere  Hälfte. 
Ist  hingegen  die  filase  mit  der  Ge- 
bärmutter  in  toto  vorgefallen,   so  ist 

vollst&ndiger    Vorfall    der    Blase    vorhanden ,    dae   Orificium    urethrae 

nimmt  die  oberste  Stelle  der  Blase  etn. 

§.  47.  Die  Symptóme  der  Cystocele  vf^pnalis  sind  gewdbnlicb 
in  Anomalien  der  Urínausscheidung  gelegen,  doch  sind  in  leichteren 
Fällen  auth  gar  keine  wesentlichen  Beschwerden  vorhanden.  Werden 
Erscheinungen  von  Seite  der  Blase  angegeben,  so  bestehen  dieselben  in 
dem  Iľnvermôgen,  die  Blase  volletändig  zu  entleeren.  Die  Patientinnen 
mUssen  Sfters  den  Kam  lassen,  und  zwar  nicht  selten  unter  dem  Ge- 
flihle  des  Dranges.  Ist  gleichzeitig  Blasenkatarrh  vorhanden,  so  ist  der 
Hamdrang  ein  schmerzhafter.  Kdnnen  die  Patientinnen  die  Blase  nur 
schwer  entleeren,  so  greifeu  sie  gewfihnlich  mit  den  Fingem  nach  der 
Scheide  und  reponiren  die  Blase,  worauf  dann  der  Urin  abäiesst.  Nur 
in  seltenen  FäUen  tritt  vollständige  Hamverhaltung  ein,  worauf  dann 
der  Eatheter  gesetzt  werden  muss.  In  bocbgradigen  Fällen  entsteht 
durch  Zerrung  der  Ureteren  nicht  selten  noch  Pyelitis,  Hydronephrose 
und  Nephritis. 

Die  Diagnose  der  Cystocele  ist  nicht  schwer.  Liegen  die  be- 
treffenden  Frauen  in  der  Steinschnittloge  und  lässt  man  sie  pressen, 
60  sieht  man  sofort  die  obere  Schetdenwand  mit  der  Blase  aus  der 
Schamspalte   herauatreten.     Man   kann   dann   eine  Metallsonde   in  die 
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Blase  hineinfilhren  und  diese  mit  der  Spitze  nach  abwärts  gegen  die 
Seheide  zu  leiten;  so  wird  man  die  Sonde  in  der  Cystocele  f&hlen 
und  die  Diagnose  ist  gemacht.  Die  Cystocele  zeigt  Fluktuation  und 
ist  leicht  zu  reponiren. 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  eine  giinstige,  doch  sind  die  Be- 
schwerden  in  stark  entwickelten  Fällen  sehr  gross  und  eine  vollständige 
Heilung  ist  nur  auf  operativem  Wege  zu  erreichen. 

§.  48.  Therapie.  Ist  die  Cystocele  vaginalis  nur  geringen 
Orades,  so  gentlgen  zuweilen  schon  adstríngirende  Injektionen  in  die 
Seheide.  Wollen  sich  die  Patientinnen  keiner  Operation  unterziehen, 
so  muss  man  die  verschiedensten  Pessarien  oder  Tampons  yersuchen. 
Die  letzteren  kônnen  auch  mit  adstringirenden  Salben  bestrichen  wer- 
den.  —  Von  den  Pessarien  wären  besonders  die  Eipessarien  nach 
Breisky  zu  erwähnen,  welche  bei  Cystocele  nicht  selten  ausgezeichnéte 
Dienste  leisten,  nur  muss  auch  jedesmal  die  richtige  Grôsse  gewählt 
worden  sein.  —  Die  Hysterophore  reizen  gewôhnlich  viel  zu  stark. 

Die  radikale  Beseitigung  der  Cystocele  kann  aber  jedesmal  nur 
auf  operativem  Wege  erreicht  werden,  und  zwar  durch  die  Colpor- 
rhaphia  anterior.  Diese  Operation  ist  gewôhnlich  eine  ganz  un- 
gefäirliche  und  zumeist  von  einem  giinstigen  Erfolge  begleitet.  Man 
schneidet  dabei  ein  bald  grôsseres,  bald  kleineres  Oval  aus  der  vor- 
deren  Yaginalwand,  und  zwar  der  Grôsse  der  vorhandenen  Cystocele 
entsprechend  heraus,  und  vereinigt  dann  durch  die  Naht.  Mar  i  on 
Si  m  s  näht  mit  Metallfáden.  Doch  kann  man  auch  mit  anderem 
Nähmateríale  ebenso  giinstige  Erfolge  haben,  nur  mtissen  die  Nähte 
exakt  angelegt  worden  sein.  Winckel  empfiehlt  besonders  Fil  de 
Florence.  Die  Nähte  bleiben  8  Táge  lang  liegen,  bei  Fil  de  Florence 
kônnen  sie  jedoch  wochenlang  liegen  bleiben. 

Bei  hochgradiger  Cystocele  vaginalis  genťigt  die  Colporrhaphia 
anterior  allein  nicht,  es  muss  dann  noch  gleichzeitig  die  Colpor- 
rhaphia posterior  hinzugefUgt  werden.  —  Das  ííähere  darttber 
lese  man  in  Winckeľs  Krankheiten  der  weiblichen  fiarnrôhre  und 
Blase  nach. 

§.  49.  Als  ein  besonders  seltenes  Vorkommniss  wäre  noch  die 
Ectopie  der  ungespaltenen  Blase  durch  einen  Schlitz  der  Bauch- 
decken  zu  erwähnen.  Bisher  haben  nur  Lichtenheim,  G.  Vrolik 
und  S  to  11  solche  Fälle  verôffentlicht.  Man  findet  in  solchen  Fällen 
vor  dem  unteren  Theile  der  Bauchdecken  eine  lebhaft  rothe,  rundliche 
Geschwulst,  welche  sich,  wie  in  dem  Falle  von  Lichtenheim,  repo- 
niren lässt.  Die  Schambeine  erscheinen,  wie  bei  der  Blasenspalte,  von 
einander  getrennt,  und  merkwttrdiger  Weise  erscheint  die  Geschwulst 
von  einer  schleimhautartigen  Fläche  bedeckt,  welche  selbst  ein  Sekrét 
in  geringer  Menge  liefert.  Nach  Billroth's  Vorschlag  kônnte  diese 
Geschwulst  mit  zwei  seitlichen  Hautlappen,  ähnlich  wie  bei  der  Blasen- 
spalte, gedeckt  werden.  Gewôhnlich  jedoch  gentigt  eine  entsprechende 
Bandage,  welche  die  vorgefallene  Blase  vor  Beschädigung  schUtzt. 

§.  50.  Ebenso  selten,  aber  doch  etwas  häufiger,  findet  man  dié 
Aussttilpung  der  Blase  durch  die  erweiterte  Harnrôhre. 
In    einzelnen  Fällen    erscheint   nur   die  Blasenschleimhaut    durch    die 
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Hamrôhre  prolabirt  (Leveillé),  gewôhnlich  jedoch  findet  man  die 
ganze  Dicke  der  Blase  mit  allen  ihren  Schichten  vorgefallen  (Streu- 
bel,  Meckel). 

Die  aus  der  Hamrôhre  prolabirende  Geschwulst  zeigt  eine  Orôsse 
von  Taubenei-  bis  Uúhnereigrôsse.  Die  Hamrôhre  ist  stark  erweitert, 
so  dass  man  mit  dem  Finger  durch  dieselbe  leicht  vordringen  kann. 
In  einzehien  F'állen  ist  es  eine  polypôse  Neubildung  der  Blasenwand, 
welche  durch  die  Hamrôhre  herausgetreten  ist  und  die  Blase  mit  sich 
herausgezogen  hat.  Man  findet  diese  AusstUlpung  der  Blase  in  jedem 
Lebensalter,  sowohl  bei  kleinen  Eindem  als  bei  Erwachsenen  (Wein* 
lechner,  Streubel  u.  A.). 

Dieses  Leiden  ist  gewôhnlich  mit  starkem  Hamdrange  vei^e- 
sellschaftet.  In  einzelnen  F'állen  tritt  auch  vollstandige  HamyerhiÉd- 
tung  ein. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Reposition  der  yorgefallenen  Schleim- 
haut  oder  der  Blase  selbst.  In  Fällen,  wo  ein  Polyp  der  Blasenwand 
die  Ursache  der  Yorstttlpung  bildet,  muss  derselbe  friiher  entfemt  and 
dann  die  Blase  reponirt  werden.  Man  reponirt  die  Blase  gewôhnlich 
mit  dem  Finger  in  der  Narcose,  und  wo  dieses  unmôglich  ist,  mit 
einem  wohlabgerundeten  dicken  Eatheter.  Ist  die  Blase  in  dieser 
Weise  reponirt  worden,  so  muss  die  erweiterte  Hamrôhre  entweder 
durch  Eauterísation  oder  auf  operativem  Wege  verengt  werden,  um 
einem  emeuten  Yorfall  der  Blase  yorbeugen  zu  kônnen. 


Cap.  VI. 
Die  Emährangsstorongeii  der  Blase. 

a)  Strangorie,  Dysurie. 

Diese  alten  Benennungen  f&r  einzelne  Erkrankungsformen  der 
Blase  stanunen  noch  aus  jener  Zeit,  in  welcher  man  nicht  im  Stande 
war,  die  verschiedenen  Erkrankungen  der  Blase  und  ihre  ätiologischen 
Momente  zu  erkennen,  aus  jener  Zeit,  wo  eigentlich  sämmtliche  Ejrank- 
heiten  der  Blase  unter  der  Diagnose  ,Sand  und  Stein^  geflihrt  wurden. 
Selbst  heute  noch  ist  es  nicht  so  selten,  dass  sich  Patienten,  welche 
an  Hambeschwerden  leiden,  mit  den  Worten  vorstellen,  sie  lítten  an 
Sand  und  Stein,  obwohl  sie  doch  nur  an  entzUndlichen  Prozessen  der 
Blase  und  der  Prostata  leiden. 

In  jenen  Zeiten  nun  halfen  sich  die  Aerzte  damit,  dass  sie  ein- 
zelne vorwaltende  Symptóme  mit  eigenen  Namen  belegten  und  so  diese 
Benennungen  als  Diagnosen  bei  Erankheiten  der  Blase  beibehielten. 
Heute  wird  man  nur  mehr  selten  diesen  Allgemeindiagnosen  begegnen. 
Die  Fortschritte  in  der  Diagnostik  der  Erla^nkungen  der  Blase  sind 
mit  der  Entwicklung  der  mikroskopisch-chemischen  Diagnostik  und 
der  exakten  Untersuchungsmethoden  des  Harnapparates  zu  einer  YoU- 
kommenheit  gelangt,  dass  sie  sich  denjenigen  in  den  tibrigen  medi- 
zinischen  Fächem  ganz  ebenbtirtig  zur  Seite  stellen  kônnen.  Da  man 
jedoch  noch  hie  und  da,  besonders  in  älteren  Schriften  bald  der  Dia- 
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gnose  Strangurie  oder  Dysurie  und  bald  der  Benennung  Ischuríe  begegnet, 
do  muss  hier  im  Capitel  der  Emährungsstôrungen  der  Blase,  wo  diese 
Benennungen  írUher  am  häufigsten  in  Oebrauch  gezogen  worden  sind, 
davon  Notiz  genommen  werden. 

§.  51.  Unter  Strangurie,  von  atpáYT<»  und  oopov  oder  oopéco, 
yersteht  man  den  Hamzwang,  die  Hamstrenge,  somit  einen  Zustand, 
bei  welchem  der  Ham  sehr  schwer,  oft  nur  tropfenweise  und  unter 
Drängen  und  Schmerz  abgeht.  Unter  Dysurie,  von  St>c-  und  oopéco, 
ebenfalls  ein  Hamen  unter  Schmerz  und  unter  erschwerenden  Um- 
ständen. 

Es  erheUt  daraus,  dass  Strangurie  und  Dysurie  kein  Krankheits- 
bild  fUr  eine  specielle  Erkrankung  des  Hamapparates  darsteUen.  Sie 
bezeichnen  vielmehr  nur  eine  Gruppe  von  Symptomen,  welche  bei  den 
verschiedensten  Erkrankungen  der  Blase  und  der  Prostata  vorzukommen 
pflegen.  Wenn  man  bei  den  Erkrankungen  des  Hamapparates  auf 
Häiägkeit  und  Intensität  des  Harndranges  prttft,  so  findet  man,  dass 
die  Prostata-  und  die  Blasenkrankheiten  den  starksten  Ham- 
drang  im  Oefolge  haben. 

Bei  der  Urethritis  gonorrhoica  z.  B.  ist  Hamdrang  in  so  lange 
nicht  Yorhanden,  als  sich  der  Entzttndungsprozess  noch  in  der  Urethra 
anterior,  in  jenen  Abschnitten  der  Hamrôhre  befindet,  welcher  vom 
Orificium  urethrae  extemum  bis  zmn  Sphincter  urethralis  extemus 
reicht.  In  diesem  Falle  ist  nur  ein  Brennen  während  des  Hamens 
nachweisbar.  Der  Patient  hamt  jedoch  nicht  häufiger  ak  fŕQher  im 
normalen  Zustande.  Ueberschreitet  jedoch  der  gonorrhoische  Prozess 
den  schtitzenden  Wall  des  Musculus  sphincter  urethralis  extemus  und 
gelangt  er  dadurch  in  die  hintere  Hamrôhre,  in  jenen  Abschnitt  der 
Hamrôhre,  welcher  die  Pars  membranacea  und  prostatica  umfasst  und 
welcher  auch  Blasenhals  genannt  wird,  so  stellt  sich  sofort  ein  haufiger 
und  unter  Umständen  auch  ein  sehr  schmerzhafter  Hamdrang  —  die 
Dysurie  oder  die  Strangurie  —  ein.  Da  die  hintere  Hamrôhre  von  der 
Blase  nur  durch  einen  sehr  wenig  widerstandsfáhigen  Muskel,  den  aus 
organischen  Muskelfasem  bestehenden  Sphincter  urethralis  intemus 
getrennt  ist,  so  schreitet  fast  auch  jedesmal  der  Prozess  bis  in  das 
Blaseninnere  fort  und  erzeugt  daselbst  die  Cystítis  gonorrhoica.  Je 
intensiver  der  Entzttndungsprozess  in  der  hinteren  Hamrôhre  wttthet, 
um  80  unertr'áglicher  ist  der  Hamdrang  und  bei  parencbymatôser  Pro- 
statitis  kann  derselbe  so  quälend  werden,  dass  das  Hamen  ein  bei- 
nahé  kontinuirliches  wird  und  die  Patienten  das  6ef  äss  gar  nicht  mehr 
aus  der  Hand  geben. 

Nicht  allein  die  Entzttndungsprozesse  in  der  Prostata  vemrsachen 
aber  Hamdrang,  auch  die  Hyper&ophie  dieses  Organs  macht  sich  schon 
dadurch  bemerkbar,  dass  die  Patienten,  wenigstens  während  der  Nacht 
haufiger  als  frtther,  den  Ham  abzulassen  gezwungen  werden.  Und 
wenn  hier  auch,  gleichwie  bei  der  Prostatitis,  nicht  selten  eine  unvoU- 
ständige  Entleemngsfáhigkeit  der  Blase  mitspielt,  so  unterliegt  es  wohl 
keinem  Zweifel,  dass  in  der  Prostata  selbst  das  periphere  Centrum 
fdr  die  Entleerung  der  Blase  zu  suchen  ist  und  dass  alle  jene  Momente, 
welche  einen  Reiz  airf  dieses  Centrum  austtben,  auch  Hamdrang  oder 
Strangurie  zu  erzeugen  im  Stande  sind.  —  Zum  Beweise  daftir  haben 
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die  meisten  Patienten ,  welche  mit  einem  katheterfôrmigen  Inštrumente 
behandelt  werden,  während  das  Intrument  die  hintere  Harnrôhre  passirt 
das  GefQhl  des  Harndranges.  Es  wird  somit  schon  durch  den  Druck 
der  metallischen  Sonde  auf  die  Prostata  Hamdrang  ausgelôst.  Ebenso 
wird  durch  chemische  Reize,  z.  B.  bei  Aetzung  der  Pars  prostatica 
urethrae  ein  sehr  starker  und  quälender  Hamdrang  ausgelôst. 

Besonders  quälend  ist  auch  der  Hamdrang  bei  Neoplasmen  der 
Prostata  und  bei  tuberkuloser  Prostatitis. 

Prtift  man  die  Hamblase  auf  Hamdrang,  so  fíndet  man,  dass  je 
weiter  man  sich  mit  der  Sonde  vom  Orificium  urethrae  vesicale  entfemt, 
die  Empfindlichkeit  und  der  Hamdrang  mehr  und  mehr  nachlassen. 
Die  empfindlichsten  Stellen  der  Blase  sind  das  Trigonum  und  die 
Gegend  um  das  Orificium  urethrae  herum.  Bertihrt  man  diesen  Theil 
der  Blase  mit  der  Sonde,  so  wird  nicht  nur  SchmerzgefUhl,  sondem 
auch  Hamdrang  ausgelôst,  während  dieses  bei  Untersuchung  des 
Scheitels  der  Blase  nicht  der  Fall  ist.  Diese  Erfahrung  macht  man 
auch  besonders  bei  der  Lithotripsie,  wenn  man  diese  ohne  Narcose 
ausfiihrt.  Aus  diesem  Grunde  trachtet  man  auch  den  Stein  in  den 
Scheitel  der  Blase  zu  bringen,  um  ihn  daselbst  ohne  SchmerzgefQhl 
und  Hamdrang  zertrtimmem  zu  kônnen. 

Steine  und  Pseudoplasmen,  welche  sich  im  Oebiete  des  Trigonum 
oder  in  dessen  Nähe  befinden,  verursachen  auch  stets  hochgradige 
Strangurie,  während,  wenn  sich  dieselben  im  Scheitel  der  Blase  be- 
finden, der  Hamdrang  nur  ein  sehr  mässiger  ist.  So  habe  ich  bei 
einem  63jährigen  Manne  ein  Epithelialcarcinom  der  Blase  die  Bauch- 
wand  zwischen  Nabel  und  Symphyse  perforiren  gesehen,  so  dass  beim 
Hamen  der  Urin,  einem  Springbmnnen  ähnUch,  aus  der  carcinoma- 
tosen  Bauchwandblasenfistel  abfloss,  und  trotzdem  waren  die  Ham- 
beschwerden  nur  sehr  mässige.  Die  Erkrankungen  des  eigentlichen 
Blasenkôrpers  haben  somit  zumeist  weniger  Hamdrang  im  Gefolge 
als  die  des  Trigonum  und  der  Umgebung  des  Orificium  urethrae  vesicale. 

Die  Erlorankungen  der  Hamleiter,  der  Nierenbecken  und  der 
Nieren  selbst  haben  endlich  gar  keinen  Hamdrang  im  Gefolge.  Ham- 
drang findet  sich  nur  in  jenen  Formen  der  acuten  Nephritis,  wo  gleich- 
zeitig  als  absteigender  Prozess  ein  Eatarrh  der  gesammten  Hamwege 
zugegen  ist.  Ist  jedoch  die  Erkrankung  auf  die  Niere  allein  beschränkt, 
so  ist  der  Hamdrang  nicht  vorhanden.  Sehr  schôn  wird  diese  Er- 
scheinung  bei  der  Nierensteinerkrankung  illustrirt.  Insolange  die 
Nierensteine  sich  innerhalb  des  Parenchyms  der  Niere  oder  im  Nieren- 
becken befinden,  fehlt  trotz  Yorhandenseins  der  eitrigen  Pyelitis  jeder 
Hamdrang.  Sobald  aber  die  Nierensteine  unter  den  Erscheinungen 
der  Nierenkolik  in  die  Blase  imd  zwar  in  die  Gegend  des  Trigonum 
gelangt  sind,  beginnt  sofort  der  Hamdrang,  welcher  erst  wieder  auf- 
hôrt,  sobald  der  letzte  Nierenstein  die  Blase  yerlassen  hat.  —  Bei 
Pseudoplasmen  der  Niere  ist  Hamdrang  auch  nur  dann  vorhanden,  wenn 
die  Blase  mit  von  der  Niere  stammenden  Coagulis  erfttllt  erscheint. 

Es  unterliegt  somit  keinem  Zweifel,  dass  das  ätiologische  Mo- 
ment fUr  alle  Erkrankungen  des  Hamapparates,  welche  mit  schmerz- 
haftem  Hamdrang  einhergehen,  in  der  Prostata  oder  in  der  Blase  zu 
suchen  ist.  —  Strangurie  und  Dysurie  sind  eben  bei  Blasenerkran- 
kungen  die  gewôhnlichsten  Erscheinungen. 
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§.  52.  Da  Dysurie  und  Strangurie  nur  Allgemein-Diagnosen 
oder  Symptóme  bestimmter  Erkrankungsformen  der  Blase  und  der 
Prostata  darstellen,  so  kann  dem  entsprechend  auch  die  Therapie  nur 
eine  allgemeine,  eine  symptomatische  sein.  —  Diese  symptomatische 
Behandlung  soli  aber  nur  so  lange  in  Anwendung  gezogen  werden, 
bis  der  Patient  einer  genauen  instrumenteUen  Dntersuchung  unter- 
zogen  worden  ist,  oder  nur  in  solchen  FäUen,  in  welchen  die  Patienten 
eine  instrumentelle  Untersuchung  perhorresciren.  —  Bei  hochgradiger 
Strangurie  lässt  man  die  Eranken  sich  zu  Bette  legen,  denn  die  gleich- 
mässige  Wärme  im  Bette,  so  wie  auch  die  dadurch  erzielte  kôrper- 
liche  Ruhe  vermindem  die  Strangurie  sehr  wesentlich.  —  Man  sorgt 
ftlr  leichte,  regehnässige  Stuhlentleerung  am  besten  durch  Rheum, 
01.  ricini,  Seidlitzpulver ,  Bitterwasser  und  ähnliche  nicht  drastisch 
wirkendo  Mittel  oder  noch  besser  durch  Warmwasserklystiere  oder 
durch  Klystiere  mit  warmem  Kamillenthee.  Dauert  die  Strangurie 
lange  an,  so  entwickeln  sich  durch  das  Drängen  nicht  selten  Leisten- 
und  Schenkelhemien.  —  Man  sorge  femer  fQr  eine  ausgiebige  Appli- 
kation  der  feuchten  Wärme.  —  Warme  VoUbäder,  Sitzbäder,  lokale 
Dunst-  oder  Dampfbäder,  ebenso  wie  feuchte  warme  Umschľáge  auf 
die  Blasengegend  und  auf  das  Perineum  sind  stets  von  gutem  Erfolge 
begleitet.  Die  Bäder  kônnen  mit  aromatischen  Eräutern  oder  mit 
Fichtennadelextrakt  versetzt  werden.  Die  lokalen  Umschläge  kônnen 
aus  gewärmtem  Oelkuchenbrei  bestehen,  oder  es  kônnen  Tticher  in 
starken  Kamillenthee  getaucht  aufgelegt  werden.  Die  Anwendung  der 
Kälte,  ob  feucht  oder  trocken,  ist  zumeist  schädlich,  indem  dadurch 
nicht  nur  die  Strangurie  vermehrt  wird,  sondem  sich  in  einzelnen 
F'állen  aus  der  Strangurie  selbst  vollständige  Hamverhaltung  entwickeln 
kann.  Innerlich  sind  in  geringen  Mengen  warme  Getränke  zu  verab- 
reichen  und  zwar  eignen  sich  dazu  am  besten  die  natUrlichen  und  die 
kUnstlichen  ôligen  Mittel,  die  Emulsionen.  Warme  Milch,  Mandelmilch, 
ein  Decoct.  semin.  lini,  eine  Mixtura  oleosa  sind  am  meisten  em- 
pfehlenswerth.  Mineralwässer  sind  nicht  immer  am  Platze,  denn  sie 
vermehren  gewôhnlich  den  Hamdrang  durch  ihre  zu  kräftige  diuretiscbe 
Wirkung.  Von  beruhigenden  Mitteln  stehen  obenan  das  Morphium  und 
das  Ópium.  Die  Belladonna  und  der  Hyoscyamus  sind  viel  zu  wenig 
verlässliche  Mittel.  Das  Morphium  wird  bald  innerlich  und  bald  in  Form 
von  Suppositorien  angewendet,  die  Tct.  Opii  simpl.  in  einem  schlei- 
migen  Vehikel  auch  als  Elystier,  die  Belladonna  als  Stuhlzäpfchen. 


b)  Die  Ischurie, 

von  10X^1  J^D*  ^^^^  ^X^í  zurtickhalten  und  oopov  der  Ham,  bedeutet 
die  Hamverhaltung,  oder  das  Unvermôgen,  den  Ham  abgehen  zu 
machen.  —  Es  ist  dieser  Zustand  wohl  zu  unterscheiden  von 
der  Anurie.  Bei  der  Ischurie  ist  Harn  in  der  Blase  vorhanden,  die 
Blase  ist  sogar  von  dem  angesammelten  Hame  stark  ausgedehnt,  es 
ist  aber  entweder  ein  Hindemiss  der  Harnentleerung  in  der  Harnrôhre 
oder  in  der  Prostata  vorhanden  (Striktur,  Prostatitis,  Hypertrophie 
der  Prostata  und  dergleichen)  oder  es  ist  Lähmung  des  Detrusors  der 
Blase  nachweisbar,   wodurch  der  Ham   aus   der  Blase  nicht  ausge- 
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schíeden  werden  kann.  Bei  der  Anurie  hingegen  ist  die  Blase  leer, 
es  ist  auch  kein  Hinderniss  der  Hamentleerung  yorhanden,  es  wird 
jedoch  wegen  Erkrankung  der  Niere  entweder  kein  Ham  bereitet 
(Nephrítis)  oder  es  sind,  wenn  eín  solcher  noch  abgesondert  werden 
sollte,  die  Ureteren  undurchgänglich  geworden  (durch  eingekeilte  Nieren- 
steine).  Am  häufigsten  geschieht  dieses  letztere  bei  Vorhandensein 
nur  eines  Ureters  oder  bei  der  Hufeisenniere. 

§.  53.  Symptóme  und  Diagnose.  Die  subjektiven  Sym- 
ptóme bei  der  Ischurie  sind  sehr  verschieden  je  nach  dem  ätíologischen 
Momente  und  der  Individualität  des  Patienten.  W'áhrend  nämlich  einzelne 
Eranke  ^leichzeitig  an  Schmerzen  in  der  Blasengegendund  an  flamdrang 
leiden,  hegen  andere  vollständig  ruhig  und  ohne  Schmerzen  im  Bette. 
Während  einzelne  mit  dem  Angstschweiss  im  Gesichte  die  Ankunft 
des  Arztes  kaum  erwarten  k5nnen,  geben  andere  mit  lächehider  Miene 
Uber  ihre  Wahmehmungen  Auskunft. 

Unter  den  objektiven  Erscheinungen  nimmt  der  Zustand 
der  Blase  stets  die  erste  Stelle  ein.  Man  findet  bei  der  Hamver- 
haltung  jedesmal  die  Blase  mehr  oder  weniger  von  Ham  erfCQlt.  In 
einzelnen  Fällen  ist  die  Blase  in  eine  harte  Geschwulst  von  ttber 
Mannskopfgrôsse  umgewandelt,  welche  wie  ein  schwangerer  Uterus  bis 
zur  Nabel^enze  und  darUber  aus  der  Beckenhôhle  hervorragt.  Bei 
mageren  Individuen  sieht  man  diese  Geschwulst  schon  durch  die  dQnnen 
Bauchdecken  hindurch  mit  blossem  Auge,  und  man  ist  im  Stande,  die 
ganze  Geschwulst  mit  der  Haňd  an  ihrer  Peripherie  zu  betasten  und 
dieselbe  auf  Fluktuation  zu  prUfen.  Bei  sehr  fetten  Personen  jedoch 
mit  stark  entwickeltem  Hängebauche  ist  der  Nachweis  der  geftOlten 
Blase  keine  leichte  Sache.  Weder  die  Perkussion,  noch  auch  die 
Palpation  geben  in  so  schwierigen  Fällen  gentlgende  Anhaltspunkte. 
In  einem  solchen  Falle  kann  man  noch  die  Blase  in  der  Weise  am 
besten  ftihlen,  dass  man  mit  den  flachen  Händen  seitlich  die  Bauch- 
wand,  sowohl  rechterseits  als  linkerseits,  so  viel  als  mdglich  eindrttckt 
und  ballotirende  Bewegungen  auszuf&hren  versucht.  Man  wird  so  in 
einzelnen  Fällen  durch  das  dicke  Fettpolster  hindurch  eine  harte  Ge- 
schwulst anschlagen  ftihlen,  welche  hier  die  prallgespannte  Blase  dar- 
stellt.  Ein  zweites  brauchbares  Symptóm  ist  die  Erscheinung,  dass  wenn 
man  mit  der  Hand  auf  den  Scheitel  der  Blase  oder  doch  wenigstens 
auf  die  Gegend,  wo  der  Seheitel  der  Blase  sich  befínden  sollte,  drdckt, 
der  Patient  bei  geftillter  Blase  Uber  Harndrang  klagt.  Doch  kônnen 
diese  Befunde  bei  fettleibigen  Individuen  nicht  immer  befriedigen. 
Man  kann  femer  mit  einem  oder  auch  mit  mehreren  Fingem  in  den 
Mastdarm  eingehen  und  prttfen,  ob  man  die  prallgespannte  Blase  durch 
die  vordere  Mastdarmwand  hindurchzufQhlen  im  Stande  ist  oder  ob 
nicht.  Ist  der  Blasenstand  kein  sehr  hoher  und  ist  das  Hinderniss 
nicht  in  einer  starken  Intumescenz  der  Prostata  gelegen,  so  kann 
man  auf  diesem  Wege  auch  bei  den  fettleibigsten  Männern,  besonders 
wenn  man  mit  der  flachen  Hand  von  aussen  die  Blasengegend  dem 
untersuchenden  Finger  im  Mastdarm  entgegendrUckt,  eine  Harnver- 
haltung  diagnosticiren  (bimanuelle  Untersuchung).  Bei  nicht  fetten 
Personen  kann  man  in  dieser  Weise  auch  einen  geringeren  FUllungs- 
grad  der  Blase,  Verdickung  der  Blasenwand,  Steine  und  Tumoren  in 
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der  Blase  diagnosticiren.  Ist  jedoch  ein  grosser  Tumor  der  Prostata 
Yorhanden,  so  dass  man  vom  Mastdarme  aus  Uber  die  obere  Grenze 
desselben  nicht  gelangen  kann  und  daher  auch  die  Blase  selbst  zu  be- 
tasten  nicht  im  Stande  ist,  so  lässt  bei  fettieibigeň  Individuen  auch 
dieses  Verfahren  im  Stiche  und  es  muss  dann  zur  Erhärtung  der  Dia- 
gnose  ^Ischurie*  der  Eatheter  applicirt  werden. 

Hamyerhaltung  kann  sich  sowohl  bei  AUgemeínleiden,  als  auch  be- 
sonders  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen  der  Hamr5hre,  der  Pro- 
stata und  der  Blase  einstellen.  Ist  die  Blase  kontraktionsfahig  und  stellt 
sich  die  Hamyerhaltung  plôtzlich  ein,  so  sind  die  Erscheinungen  von 
Seite  des  Patienten  sehr  beunruhigender  Art.  Die  Kranken  befinden 
sich  in  der  hôchsten  Unruhe,  sie  jammem  und  klagen  Uber  Schmerz 
und  Uber  Spannung  in  der  Blasengegend  und  verlangen  dringend  nach 
Erleichterung.  Ja,  zuweilen  benehmen  sich  diese  Kranken  wie  Tob- 
sUchtige.  Ist  hingegen  die  Blase  nur  wenig  kontraktionsfahig  und  hat 
sich  die  Hamyerhaltung  ganz  allmählich  ausgebildet,  dann  sind  auch 
die  Erscheinungen  der  Hamyerhaltung  yon  Seite  der  Kranken  yiel 
weniger  stUrmischer  Art. 

Sowohl  die  BeschafiFenheit  des  Hames  als  auch  die  Beschaffen- 
heit  der  Blasenwandung  spielen  bei  der  Hamyerhaltung  eine  grosse 
Rolle.  Eine  normále,  mit  intakter  Blasenschleimhaut  bekleidete  Blase 
resorbirt  nicht,  oder  doch  nur  in  ganz  minimaler  Weise,  wie  dieses 
schon  frúher  a.  a.  O.  angefUhrt  wurde.  Es  wird  daher  auch  bei  der 
stärksten  Ausdehnung  der  Blase  nicht  leicht  —  wenigstens  in  den 
ersten  Tagen  der  Hamyerhaltung  nicht  —  Resorption  yon  Ham- 
bestandtheilen  in  grôsserer  Menge  eintreten  k5nnen.  Es  werden  keine 
Symptóme  der  Urämie  nachweisbar  sein.  Ist  jedoch  die  Blasenwand 
durch  yorausgegangene  Degeneration  oder  durch  Entzttndungsprozesse 
ihrer  schiitzenden  Dečke,  der  Blasenschleimhaut,  yerlustig  geworden, 
dann  tritt  bei  Hamyerhaltung  auch  sehr  schnell  Resorption  yon  Ham- 
bestandtheilen  in  grôsserer  Menge  ein.  Es  werden  sich  sehr  bald  die 
Erscheinungen  der  Urämie  oder  der  Ammoniämie  einstellen. 

Die  auffálligsten  Erscheinungen  fUr  stattgehabte  Resorption  yon 
Hambestandtheilen  sind  eine  braune,  borkig  belegte,  troqkene  Zunge 
mit  rothen  Rändem,  hartnäckiger  Singultus,  Ueblíchkeiten  und  Er- 
brechen.  In  entwickelteren  Fällen  auch  noch  Sehnenhtipfen  und  Muskel- 
zucken,  ktihle  Extremiťáten,  kleiner  schneller  Puls  und  endlich  Sopor. 

Der  Nachweis  des  kohlensauren  Ammoniaks  in  der  Exspirations- 
luft  des  Patienten  genttgt  zur  Diagnose  der  Ammoniämie  allein  nicht, 
da  bei  kariôsen  Zähnen  und  beim  Rachenkatarrh  selbst  bei  sonst  ganz 
gesunden  Indiyiduen  kohlensaures  Ammoniak  sich  in  der  Exspirations- 
luft  yorfinden  kann.  Viel  wichtiger  ist  aber  der  Nachweis  des 
Ammoniaks  in  den  erbrochenen  Massen  und  im  Stuhle. 

Schon  die  alkalische  Reaktion  des  Erbrochenen  genUgt  in  ein- 
zelnen  Fällen.  Besser  jedoch  lässt  sich  das  kohlensaure  Ammoniak 
in  folgender  Weise  nachweisen.  Man  gibt  das  Erbrochene  oder  den 
flttssigen  Stuhl  in  ein  Glasg^ŕássji  etwa  in  eine  Glasschale  oder  in  ein 
breites  Präparatenglas  und  deckt  dieses  letztere  mit  einem  StUck  flachen 
GHases  luftdicht  zu.  FrUher  jedoch  befeuchtet  man  die  dem  Erbrochenen 
zusehende  Fläche  der  Glastafel  mit  einigen  Tropfen  Chlorwasserstoff- 
säure.     Ist  Ammoniak  in  dem  zu  untersuchenden  Objekte  yorhanden, 
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SO  bilden  sich  sehr  bald  an  der  Glastafel  weissliche  Nebel.  Ebenso 
wichtig  ist  die  mikroskopische  Untersuchung  in  diesem  Falle.  Findet 
man  nämlich  im  Erbrochenen  oder  im  diarrhoischen  Stuhle  die  grossen 
wasserhellen  Kryštalle  von  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia,  so 
unterliegt  es  keinem  Zweifel  mehr,  dass  die  zu  untersuchenden  Ob- 
jekte kohlensaures  Ammoniak  enthalten. 

§.  54.  Aetiologie.  Hamverhaltung  fíndet  man  nicht  nur  bei 
lokalen  Erkrankungen  des  Hamapparates,  sondern  auch  bei  AUgemein- 
leiden  und  besonders  bei  centralen  Leiden  des  Nervensystems.  In 
diesen  letzteren  F'állen  handelt  es  sich  zumeist  um  Parese  des  Detrusors 
der  Blase.  Auch  findet  man  dabei  nicht  selten  gleichzeitig  Incontinentia 
urinae  —  ein  fortwährendes  Harnträufehí  —  vor.  Man  nennt  auch 
diesen  Zustand  die  Ischuria  paradoxa,  denn  obwohl  hier  der  Urin 
kontinuirlich  abfliesst,  so  findet  man  doch  trotzdem  die  Blase  ganz 
erfiillt  und  ausgedehnt  von  anj^esammeltem  Ham.  Es  ist  diese  Er- 
scheinung  tibrigens  ganz  erkľárlich,  denn  die  Ischuria  paradoxa  tritt 
nur  in  jenem  Falle  auf,  wo  ein  Hindemiss  der  Hamentleerung  nicht 
vorliegt,  wo  es  sich  somit  um  eine  Lähmung  des  Detrusors  der 
Blase  handelt.  Es  fliesst  hier  eben  der  Ueberschuss  des  Hames  nach 
erfúllt^r  und  vollständig  ausgedehnter  Blase  gerade  so  ab,  wie  ein 
volles  Gefáss  tiberfliessen  muss,  wenn  ihm  kontinuirlich  Fllissigkeit 
zugegossen  wird. 

Auch  in  schweren  fieberhaften  Prozessen  (z.  B.  beim 
Typhus)  stellt  sich  zuweilen  Hamverhaltung  ein,  und  zwar  besonders 
dann,  wenn  sich  gleichzeitig  Erscheinungen  vom  Centralnervensystem 
einstellen.  In  diesen  Fällen  handelt  es  sich  bald  um  eine  Schwäcbe 
des  Detrusors  und  bald  um  Krampf  in  der  Schliessmuskulatur  der  Blase. 

In  den  meisten  Fällen  von  Hamverhaltung  handelt  es  sich  jedoch 
um  eine  lokale  Erkrankung  der  Blase,  der  Prostata  und  der 
Harnrôhre  oder  deren  nächster  Umgebung.  So  kônnen  Tumoren, 
von  den  Beckenknochen  ausgehend,  oder  Neoplasmen  angrenzender 
Organe,  wie  des  Mastdarmes  und  des  Uterus,  die  Harnrôhre  derart 
komprimiren,  dass  Hamverhaltung  die  nothwendige  Folge  sein  muss. 
Vollständiger  Vorfall  der  Gebärmutter  bedingt  bei  Frauen  ebenfalls 
Hamverhaltung.  Dass  Neoplasmen  des  Penis,  der  Harnrôhre  und  der 
Prostata  geeignet  sind,  durch  Kompression  der  Hamrôhre  Hamver- 
haltung zu  erzeugen,  ist  leicht  versťándlich.  Ebenso  wenn  ein  Ham- 
stein  die  Harnrôhre  vollständig  verstopft. 

Am  häufigsten  jedoch  findet  man  die  Hamverhaltung 
bei  hochgradigen  Strikturen  der  Harnrôhre,  bei  der  akuten 
Prostatitis  und  bei  der  Hypertrophie  der  Prostata.  Bei  den 
Hamrôhrenverengerungen,  wenn  dieselben  sehr  hochgradig  sind,  findet 
man  nicht  selten  selbst  fttr  den  Fall,  als  gleichzeitig  kontinuirliches 
Hamträufeln  vorhanden  ist,  die  Blase  mit  Harn  erftlllt  als  harten 
Tumor  Uber  der  Symphyse  stehend.  Die  Blase  ist  in  diesem  Falle 
nicht  im  Stande,  durch  die  stark  verengte  Hamrôhre  so  viel  Ham 
abfliessen  zu  lassen,  als  eben  von  den  Nieren  in  die  Blase  zufliesst. 
Bei  diesen  hochgradigen  Verengemngen  ist  oft  schon  ein  sehr  gering- 
filgiges  Moment  gentigend,  die  verengte  Stelle  so  stark  aufschwellen 
zu  machen,  dass  voUständige  Hamverhaltung  resultirt.  Auch  bei  weniger 
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engen  Strikturen  jedoch  stellt  sich  zuweilen  Hamyerhaltung  dann  ein, 
wenn  die  Verengerung  noch  eine  junge  ist  und  wenn  sie  aus  granu- 
lirendem  Gewebe  besteht.  Diese  Strikturen  bluten  beim  Sondiren 
sehr  leicht  und  schwellen  dann  nachträglich  so  stark  an,  dass  voll- 
ständige  Harnverhaltung  entsteht.  Díeses  geschíeht  um  so  leíchter, 
wenn  gleichzeitig  die  Blase,  wie  gewôhnlich  in  vorgertickterem  Lebens- 
alter,  insufficient  geworden  ist.  Bei  nervôsen  Individuen  fôrdert  ein 
Krampf  im  Sphincter  urethralis  nicht  selten  das  Zustandekommen  der 
Harnverhaltung  sehr  wesentlich. 

Bei  der  Prostatitis,  wie  sie  gewdhniich  im  Gefolge  der  Gonorrhoe 
vorzukommen  pflegt,  kommt  die  Harnverhaltung  bald  dadurch  zu  Stande, 
dass  die  Hamrôhre  durch  die  entzttndete  und  geschwellte  Prostata 
selbst  vollsťándig  komprímirt  wird,  bald  jedoch  auch  dadurch,  dass 
sich  gleichzeitig  ein  Erampf  in  der  Schliessmuskulatur  der  Blase  ein- 
stellt.  Im  ersteren  Falle  wird  der  untersuchende  Finger  vom  Mast- 
darm  aus  eine  grosse  und  harte  empfindliche  Geschwulst,  die  ent- 
zťlndete  Prostata,  ftihlen,  während  im  letzteren  Falle  sich  die  Prostata 
nicht  wesentlich  verändert  anfUhlt. 

Im   vorgertickteren  Mannesalter  ist  endlich  die  Harnverhaltung 
bei  der  Hypertrophie  der  Prostata  eine  sehr  gewôhnliche  Erscheinung. 
Die  Hjpertrophie   der  Prostata  bildet  gewôhnlich  ein  Hindemiss  der 
Harnentleerung.     In  Folge  dessen    muss    die    Blase   mit   vermehrter 
Eraft  und  Anstrengung  ihren  Inhalt  entleeren,  es  entsteht  Hypertrophie 
der  Blase   mit  Diktation,   d.  i.   excentrische  Hypertrophie,  die  Blase 
wird  insufficient.     Wird  nun  einmal  bei  einem  Excesse  in  Baccho  aut 
Venere  die  hypertrophische   Prostata  stark  hyperämisch,  so  kann  das 
Lumen  der  Hamrähre  so  stark  verengt  werden,  dass  Harnverhaltung 
eintritt.     Je  mehr   sich   nun   Ham   in   der  Blase   ansanmielt,    um  so 
hemmender  wirkt  die  Masse  des  Hames  auf  die  Blutzirkulation  in  der 
Prostata,  diese  letztere  wird  leicht  ddematds,  sie  schwillt  noch  stärker 
an,  und  die  Harnverhaltung  wird  dadurch  eine  voUsťándige  und  an- 
dauemde.     Hat  die  hypertrophische  Prostata   einen  mittleren,   einen 
sogenannten  dritten  Lappen,  welcher  zuweilen  zapfenartig  in  das  Blasen- 
innere  hineinragt  und  sich  bei  Hamdrang  klappenartig  vor  die  Ham- 
rdhrenmUndung  legt,  so  ist  dieses  ein  weiteres,  nicht  minder  wichtiges 
Moment  der  Harnverhaltung.     Nach  Civiale,  Mercier  und  Anderen 
wäre  die  Harnverhaltung  bei  der  Hypertrophie  der  Prostata  in  einer 
Elappenwirkung  zu  suchen,  während  B usch  annímmt,  dass  durch  die 
Eontraktionen  "des  Detrusors    die   in   der  Blase   angesammelte  Ham- 
menge  von  allen  Seiten  auf  den  in  das  Blaseninnere   hineinragenden 
zapfenfôrmigen  Theil  der  hypertrophischen  Prostata  drttcke,   dadurch 
einen  grôsseren  Theil  der  Pars  prostatica  urethrae  komprimire  und  so 
die  Harnverhaltung   zu  Stande  brínge.     Nach  Jurié   soli  die  Harn- 
verhaltung dadurch  zu  Stande   kommen,   dass  die  Läng^bttndeln   des 
Detrusors   wegen   der  Volumszunahme  der  Prostata    von    geríngerem 
Umfange  werden  und  dass  dadurch   ihre  erweiternde  Eraft  eine  be- 
deutend  geringere  geworden  sei.   Da  femer  die  Pars  prostatica  urethrae 
bedeutend  länger  geworden  ist  und   der  Längsschnitt  derselben  eine 
sagittale  Spalte  zeigt,  die  nur  dadurch  erweitert  .werden  kdnnte,  wenn 
die  Prostata  an  die  Symphyse  angedrilckt  wUrde,  was  aber  nicht  gut 

UUsmann,  Krankheiten  der  Hamblate.  7 


98  Therapie  der  Harnverhaltuii^.  —  Eatheierismus. 

môglich  ist,   80  wtirde  der  Verschluss  durch   die   Muskelwirkung  der 
Detrusoren  nur  um  so  fester. 

§.  55.  Die  Therapie  der  Ischurie  ist  eine  verschiedene ,  je 
nach  dem  urs'áchlichen  Momente.  Die  AUgemeintherapie  besteht  in 
der  Yerabreichung  von  warmen  Sitz-  und  Vollbädem  und  von  Eata- 
plasmen  auf  die  Blasengegend ,  femer  in  der  Verabreichung  von  er- 
dffnenden  Klystieren,  von  dmretischen  Theeaufgiissen,  von  Natronsauer- 
lingen  und  endlich  von  Narcoticis.  Unter  den  letzteren  verdienen 
besonders  das  Morphin  und  das  Ópium  erwähnt  zu  werden.  Diese 
Präparate  sind  besonders  bei  gleichzeitigem  heftigem  und  schmerzhaílem 
Hamdrange  empfehlenswerth,  und  sie  kônnen  bald  innerlicfa,  bald  in 
Form  von   StuĎzäpfchen  und  bald  in  Klystieren  verabfolgt  werden. 

Das  wichtigste  Hilfsmittel  bleibt  jedoch  bei  der  Hamverhaltung 
die  kUnstliche,  ínstrumentelle  Entleerung  der  gefQllten  Blase.  Diese 
kann  entweder  von  der  Hamr5hre  aus  mittelst  des  Katheterísmus  ge- 
schehen,  oder  aber,  wenn  dieser  nicht  ausf&hrbar  ist,  dadurch,  dass  mit- 
telst eines  Troicarts  der  Blasenkôrper  selbst  angestochen  und  so  seines 
Inhaltes  entleert  wird. 

Der  Katheterísmus  muss  in  verschiedenen  Fallen  auf  ver- 
schiedene Weise  und  mit  verschiedenen  Instrumenten  ausgefUhrt  werden, 
Handelt  es  sich  um  eine  Hamverhaltung  bei  hochgradiger  Verenge- 
rung  der  Ham rô hre,  so  geniigen  schon  zuweilen  lauwarme  Sitz- 
bäder,  warme  Umschläffe  auf  die  Blasengegend ,  Bettruhe  und  Nar- 
cotica,  um  die  Hamverhaltimg  zu  heben.  Gentlgen  jedoch  diese  Míttel 
allein  nicht,  so  muss  instrumentelle  Hilfe  gebracht  werden.  In  solchen 
F'állen  ist  es  nicht  immer  nothwendig,  zum  Katheter  zu  greifen.  Es 
genttgt,  wenn  die  Hamverhaltung  noch  nicht  lange  besteht  und  die 
Blase  noch  kontraktionsfähig  ist,  dass  man  eine  ganz  dttnne  elastische 
und  konische  Bougie  durch  die  Striktur  hindurchfOhrt  und  sie  5  bís 
10  Minuten  lang  ruhig  in  der  Hamrdhre  liegen  lässt.  Zieht  man 
dann  die  Bougie  in  stehender  Stellung  des  Patienten  aus  der  Ham- 
rohre  und  ľásst  man  gleichzeitig  den  Patienten  die  Bauchpresse  an- 
wenden,  so  folgt  gewôhnlich  ein  diinner  Hamstrahl  nach  und  die 
Patienten  sind  im  Stande,  ihre  Blase  zu  entleeren.  Geschieht  die 
Entleemng  der  Blase  in  dieser  Weise  nur  zum  Theile,  so  f&hrt  man 
abermals  dieselbe  Bougie  durch  die  Striktur  und  wiederholt  diese 
Procedúr  mehrere  Malé  und  so  lange  fort,  bis  die  Blase  entleert  zu 
sein  scheint.  Einen  Katheter  in  solchen  Fallen  anzutv^enden  ist  nicht 
immer  empfehlenswerth.  Ein  Katheter  hat,  soli  er  die  Blase  in  aus- 
giebiger  Weise  zu  entleeren  im  Stande  sein,  stets  ein  dickeres  Kaliber 
als  eine  dUnne  Bougie  von  circa  .C bariére  Nr.  7.  Ein  solches  In- 
stmment  muss  nicht  selten  mit  einer  gewissen  Gewalt  in  die  Ham- 
rôhre  eingefQhrt  werden.  Ist  die  Hamrôhre  geschwellt  und  der  Patient 
empfindlich,  so  kann  man  leicht  einen  falschen  Weg  bohren,  und  ist 
eine  solche  Verletzung  mit  einem  harten  elastischen  oder  mit  einem 
Metallkatheter  einmal  geschehen,  so  ist  ein  operativer  Eingriff,  der 
Hamrôhrenschnitt  oder  die  Punction  der  Blase  —  gewôhnlich  die 
letztere  —  nicht  mehr  zu  vermeiden. 

Sollte  die  Blase  gleichzeitig  nicht  mehr  kontraktionsfáhig  sein, 
imd  sollte  sich  diese  nach  DurchfQhmng  einer  dtlnnen  Bougie  durch 
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die  Striktur  nicht  mehr  spontan  zu  entleeren  im  Stande  sein,  80  muss 
man  trachten,  einen  dtiimen  Eatheter  in  die  Blase  durch  die  Striktur 
zu  fäliren.  In  einem  solchen  Falle  beginnt  man,  wie  ňrUher  mit  einer 
dOnnen  konischen  Bougie  oder  mit  einer  Bougie  Chariére  Nr.  7. 
Sollte  auch  diese  Bougie  schwer  passiren,  so  kann  man  der  Bougie 
zweckmässig  eine  Eínspritzung  von  Oel  in  die  Hamrôhre  vorangehen 
lassen.  Ist  die  Bougie  Chariére  Nr.  7  durchgeftlbrt,  so  ľásst  man 
dieselbe  5 — 10  Minuten  lang  ruhig  liegen,  hierauf  entfemt  man  dieselbe 
und  ftlhrt  unmittelbar  darauf  die  Bougie  Chariére  Nr.  8  hindurch. 
Fílhlt  man  nach  weiteren  10  Minuten,  dass  diese  Bougie  sich  leicht 
in  der  Striktur  verschieben  ľásst,  so  zieht  man  sie  heraus  und  ftihrt 
Bougie  Chariére  Nr.  9  hindurch.  Ebenso  weiter  Bougie  Chariére 
Nr.  10.  —  Ist  es  nun  einmal  gelungen,  diese  letztere  Bougie  durch 
die  Striktur  in  die  Blase  zu  bríngen,  so  wartet  man  noch  so  lange, 
bis  sich  auch  diese  Bougie  leicht  verschieben  lässt,  und  fQhrt  dann 
einen  cylindrischen  engUschen  Katheter  ohne  Mandrin  in  derselben 
Weise,  wie  dieses  mit  den  Bougies  geschehen  war,  in  die  Blase  und 
befestigt  denselben  gleich  á  demeure  an  die  Hamrôhre.  Durch  einen 
Eatheter  vom  Kaliber  Chariére  Nr.  9  oder  10  ist  man  dann  ganz 
leicht  im  Stande,  die  Blase  vollständig  zu  entleeren.  Es  ist  dieses 
Verfahren  ein  viel  schonenderes  als  der  sofortige  Katheterísmus  ohne 
Yorherige  Entrirung  der  Striktur  mit  konischen  Bougien. 

Ist  Hamyerhaltung  durch  Prostatitis  eingetreten,  wie  sie 
gewôhnlich  bei  jtogeren  Individuen  im  Gefolge  der  Gonorrhoe  auf- 
zutreten  pflegt,  so  ist  es  gerathen,  sich  stets  nur  der  weichen  Eatheter 
aus  ralkanisirtem  Eautschuk  zu  bedienen.  Diese  weichen  Eatheter 
akkomodiren  sich  den  entzttndeten  und  geschwellten  Hamrôhrenwan- 
dungen  am  besten,  sie  verletzen  nicht  und  dringen  gewdhnlich  ohne 
yiel  Schmerz  zu  verursachen  in  die  Blase.  Wählt  man  hingegen  harte 
oder  Metallkatheter,  so  nehme  man  nur  wohl  abgerundete  und  cylin- 
drische  Inštrumente.  Je  konischer  und  je  dUnner  das  Inštrument  ist, 
um  80  leichter  kann  es  sich  in  die  geschwellte  Schleimhaut  hinein- 
bohren  und  sowohl  Blutungen  als  auch  falsche  Wege  erzeugen,  was 
bei  der  Prostatitis  um  so  mehr  zu  vermeiden  wäre,  als  durch  eine 
solche  Verletzung  die  Hamverhaltung  sich  nur  um  so  hartnäckiger 
gestalten  wtirde.  Sind  gleicbzeitig  mit  der  Prostatitis  auch  noch  Ver- 
engerungen  der  Hamrdhre  oder  andere  Hindemisse  der  Hamentleerung 
Yorhanden,  dann  mttssen  wohl  dtinnere  und  härtere  Inštrumente  gewählt 
werden,  doch  ist  dabei  immer  grosse  Vorsicht  empfehlenswerth. 

Bei  der  Hypertrophie  der  Prostata  und  llberhaupt  bei  allen 
jenen  Erankheitsformen,  welche  eine  Volumszunahme  dieses  Organs 
bedingen,  soU  bei  Uamverhaltung  ebenfalls  zuerst  das  Eindríngen 
in  die  Blase  mit  einem  weichen  Eatheter  aus  vulkanisirtem  Eautschuk 
Yersucht  werden.  Sehr  erleichtert  wird  dieses  Vordringen  dadurch, 
dass  man  frtiher  einige  Eubikcentimeter  Oel  in  die  Harnrôhre  ein- 
spritzt,  oder  auch  damit,  dass,  wenn  der  Eatheter  in  der  Prostata 
festgeklemmt  ist  und  nicht  weiter  Tordríngen  yyíII,  man  etwas  Oel 
durch  den  Eatheter  in  die  Pars  prostatica  urethrae  einspritzt.  Die 
Eatheter  gleiten  dann  nicht  selten  mit  Leichtigkeit  in  die  Blase. 

Sollten  die  weichen  Eatheter  die  Pars  prostatica  urethrae  zu 
passiren  nicht  im  Stande  sein,  so  wähle  man  die  an  dem  Yesicaltheile 
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abgebogenen  Eatheter  coudés  nach  Mercier.  Je  grôsser  die  Prostata, 
um  so  grosser  kann  der  abgebogene  Theil  des  Eatheter  coudé  sein. 
Diese  Eatheter  gleiten  dadurch,  dass  sich  ihre  Spitze  stets  an  der 
oberen  Hamrdhrenwand  hält,  oft  mit  staunenswerther  Leichtigkeit  in 
die  Blase.     Sie  sind  die  eigentlichen  Prostatakatheter. 

Sollte  es  auch  mit  diesen  Eatbetem  nicht  gelingen,  in  die  Blase 
einzudringen,  so  wähle  man  einen  gewôhnlichen  engíischen  Eatheter 
mit  einem  festeren  Mandrin,  etwa  Eatheter  Nr.  10  englisch.  —  Man 
gebe  diesem  Eatheter  eine  beinahe  unter  einem  rechten  Winkel  ab- 
gehende  starké  Erílmmung  und  versuche  ihn  einzufUhren.  Bleibt 
auch  dieser  Eatheter  in  der  Pars  prostatica  stecken  und  ist  man  nicht 
im  Stande,  die  steil  ansteigende  Prostata  zu  passiren,  so  versuche 
man  das  EunststQck  von  Hayes  auszufQhren.  Dasselbe  besteht  darin, 
dass  man,  während  der  Eatheter  sich  in  der  Pars  prostatica  befindet, 
den  Mandrin  3 — 5  cm  weit  aus  dem  Eatheter  herauszieht  und  diesen 
letzteren  gleichzeitig  in  die  Blase  vorschiebt.  Man  schafft  durch  das 
Herausziehen  des  Mandrins  aus  dem  Eatheter  eine  Krtinmiimg  des 
Vesicaltheiles  Uber  den  rechten  Winkel  und  kann  so  Uber  die  steilsten 
Hindemisse  in  der  Prostata  hinweg  in  die  Blase  gelangen.  —  Beyor 
man  zur  Punktion  der  Blase  schreitet,  sollte  man  es  niemals  verab- 
säumen,  diese  Methode  des  Eatheterísmus  noch  frUher  zu  versuchen. 
Gelingt  auch  dieser  Eunstgriff  nicht,  so  versuche  man  sein  GlUck  mit 
einem  Metallkatheter  von  starker  ErUmmung.  Derselbe  soU  nicht  zu 
dUnn  sein  und  einen  wohlabgerundeten  cylindrischen  Yesicaltheil  be- 
sitzen.  Auch  soli  dieser  Eatheter  stets  unter  EontroUe  des  link^i 
Zeigefíngers  vom  Mastdarm  aus,  somit  mit  AusfUhrung  des  bimanuellen 
Eatheterísmus,  in  die  Blase  eingefUhrt  werden.  Oelingt  dieses  auch 
nicht,  so  muss  zur  Beseitigung  der  Hamverhaltung  die  Punktion  der 
Blase  in  Anwendung  gezogen  werden. 

§.  56.  Der  Blasenstich  (Punctio  vesicae)  ist  oft  eine 
lebensrettende  Operation,  welche  in  krítischen  Fällen  niemals  ver- 
schoben  oder  gar  unterlassen  werden  sollte.  Doch  soU  man  sich  auch 
nicht  zu  leicht  zu  diesem  Eingriffe  entschliessen,  wenn  es  nicht  gleich 
gelingen  sollte,  die  Hamverhaltung  durch  den  Eatheterísmus  zu  be- 
seitigen,  da  doch  nicht  so  selten  nach  der  Punktion  der  Blase  die 
Patienten  an  Haminfiltration  und  an  Pyämie  zu  Grunde  gehen.  Dem 
geUbten  und  mit  entsprechenden  Eathetem  reichlich  versehenen  Ope- 
rateur  wird  es  noch  in  vielen  Fällen  gelingen,  die  Blase  auf  dem 
natUrlichen  Wege  durch  die  Hamrôhre  zu  entleeren,  wenn  auch  schon 
die  Indikation  zur  Punktion  der  Blase  gestellt  worden  war.  Er&h- 
rung  und  Uebung  geben  hier  wie  bei  allen  operativen  Eingriffen  den 
Ausschlag. 

Die  Punktion  der  Blase  kann  in  zweifacher  Weise  zur  AusfUh- 
rung ffelángen.  Man  punktirt  entweder  nur  vorUbergehend  (tem- 
porär),  um  Zeit  fUr  einen  anderen  Eingriff  zu  erlangen,  und  dann  wird 
naeh  der  Entleerung  der  Blase  der  Troicart  wieder  aus  der  Einstich- 
stelle  herausgenommen  und  die  Einstichstelle  mit  einem  kleinen  Heft- 
pflasterstreifen  verschlossen ,  oder  aber  man  punktirt  die  Blase  l^e 
artis  und  lässt  xlie  EanUle  fUr  längere  Zeit  oder  selbst 
dauernd   in   der  Blase  liegen,   um  einen  neuen  Abflussweg  f&r 
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den  Harn  zu  schaffen.  Im  ersteren  Falle  geniigt  es,  mit  dem  Ex- 
plorativtroicart  die  Blase  anzustechen  oder  mit  einer  Hohlnadel, 
wie  sie  gewôhnlich  bei  Anwendung  der  Aspirationsapparate 
nach  Dieulafoy  oder  Leiter  in  Anwendung  gebracht  werden. 

Wird  man  zu  einem  Eranken  mit  Harnverhaltung  iiber  Land 
geholt  und  hat  man  keinen  Flourans'schen  oder  Dechamp'schen 
Apparat  zur  Hand,  so  nehme  man  aus  seinem  chirurgischen  Etui  den 
Explorativtroicart  und  punktire  oberbalb  der  Symphyse  die  Blase. 
Sieht  man  nach  dem  Einstich  den  Ham  aus  dem  kleinen  Troicart 
tropfenweise  abfliessen,  so  sttllpe  man  Uber  das  äussere  Eude  des 
Ezplorativtroicarts  ein  dtlnnes  Drainrohr  und  aspirire  den  Ham  mit 
der  gewôhnlichen  Handsprítze.  Man  wird  in  dieser  Weise  die  Blase 
ziemlich  gut  und  genilgend  schnell  entleeren.  Hat  man  einen  Aspi- 
rationsapparat  zur  Hand,  so  steche  man  die  Hohlnadel  Uber  der 
Symphyse  in  die  Blase  und  aspirire  in  der  gewôhnlichen  Weise  den 
Blaseninhalt.  Ist  die  Blase  entleert,  so  entfeme  man  die  Hohlnadel 
oder  den  Explorativtroicart  und  verschliesse  die  kleine  Wunde  mit 
einem  Heffcpflaster.  Der  Einstich  mit  der  dtinnen  Hohlnadel  ist  voU- 
kommen  ungefáhrlich  und  kann  im  Nothfalle  wiederholt  werden.  So 
hat  Guyon  in  einem  Falle  in  20  Tagen  23 mal  und  Souppart 
in  10  Tagen  20  mal  die  Blase  mit  der  dtinnen  Hohlnadel  entleert. 
Diese  Art  der  Punktion  der  Blase  soUte  jedoch  nicht 
zur  Regel  gemacht  werden  und  sie  sollte  nur  dann  zur  Aus- 
fOhmng  gelangen,  wenn  man  hoffen  kann,  nach  einer  einmaligen 
vollstandigen  Entleerung  der  Blase  einen  Eatheter  auf  dem  natUr- 
lichen  Wege  durch  die  Hamrôhre  in  die  Blase  einftlhren  zu  kônnen. 
Bei  Hamverhaltungen ,  wie  sie  bei  engen  Strikturen  nach  unzweck* 
mässigem  Katheterismus  und  bei  starker  SchweUung  der  Hamrôhre 
nach  Verletzungen  sich  zuweilen  einzustellen  pflegen,  mag  diese 
Methode  gerechtfertigt  erscheinen,  ebenso  dann,  wenn  einem  kein 
anderer  Punktionsapparat  zur  Verftigung  steht  und  wenn  Gefahr  im 
Verzuge  ist.  In  aUen  tibrigen  Fällen  jedoch  und  besonders  dann, 
wenn  man  den  vorhandenen  Yerhältnissen  entnehmen  kann ,  dass  es 
mit  einer  einmaligen  Punktion  der  Blase  nicht  abgethan  sein  dtirfte, 
soli  gleich  die  Punktion  der  Blase  mit  dem  Dechamp'schen  Apparate 
und  mit  Liegenlassen  der  Eanttle  vorgenommen  werden.  —  Bei  der 
AusfUhrung  des  Blasenstiches  hat  man  vor  AUem  die  Verletzung 
des  Peritoneum  zu  vermeiden,  es  sollen  daher  hier  einige  anato- 
mische  Verhältnisse  wiederholt  werden. 

Im  leeren  Zustande  befindet  sich  die  Blase  hinter  der  Symphyse, 
und  die  Umschlagstelle  des  Peritoneum  befíndet  sich  am  oberen  Rande 
der  Schambeinfuge.  Wenn  sich  die  Blase  ftillt,  bleibt  der  Fundus 
auf  seinem  Platze,  Kôrper  und  Scheitel  steigen  in  die  Hôhe.  Die 
Umschlagstelle  des  Peritoneum  steigt  ebenfalls  empor,  und  bei  mässig 
gefOllter  Blase  befindet  sich  dieselbe  ungefáhr  2 — 3  cm,  bei  stark 
gefbllter  Blase  5 — 7  cm  oberhalb  der  Symphyse.  Die  Stelle  hingegen, 
wo  sich  das  Bauchfell  von  der  hinteren  Fläche  der  Blase  auf  den 
Mastdarm  umschlägt,  ist  viel  verschiedener.  Gewôhnlich  ist  nur  un- 
mittelbar  tiber  dem  oberen  Rande  der  Prostata  eine  Stelle  der  Blase 
in  der  Ľánge  von  2  hôchstens  von  4  cm  frei  vom  Peritoneum.  Will 
man  daher  die   Punktion   der  Blase  ausfUhren,    so  muss  man  diese 
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letztere  als  gespannte  Kugel  oberhalb  der  Symphyse  f&hlen.  Bei 
halbgefUllter  schlaffer  Blase  ist  die  Punktíoii  gefsQirlIch,  und  es  muss  be- 
sonders  fUr  die  Punktion  oberhalb  der  Symphyse  die  Blase  zuerst  starker 
gefUllt  werden,  was  dadurch  geschehen  kann,  dass  man  mit  einer 
Handspritze  durch  die  Hamrôhre  mit  sanfter  Gewalt  FlQssigkeit  in 
die  Blase  treibt  und  so  diese  letztere  ausdehnt.  Ist  man  im  Stande, 
einen  Katheter  durch  den  äusseren  Schliessmuskel  zu  bringen,  so  ge- 
lingt  die  Ausdehnung  der  Blase  sehr  leicht  und  ohne  jede  Gewalten- 
wendung. 

Die  Punktion  der  Blase  kann  von  verschiedenen  Stellen  aus 
Yorgenommen  werden,  und  so  sind  nach  der  Wahl  der  Einstichstelle 
roehrere  Operationsmethoden  selbst  heute  noch  im  Gebrauche. 

Man  kann  die  Punktion  vornehmen 

1.  durch  das  Rectum  beim  Manne; 

2.  durch  die  Scheide  beimWeibe; 

3.  durch  das  Mi ttelfleisch; 

4.  oberhalb  der  Symphyse; 

5.  durch  die  Schambeinfuge  (Meyer)  und 

6.  unter  der  Schambeinfuge  (Voillemier). 

Der  Mastdarmblasenstich  (Punctio  rectalis)  kann  nor 
daun  ausgefQhrt  werden,  wenn  man  mit  dem  Zeigefinger  der  linken 
H  and  vom  Mastdarm  aus  die  obere  Grenze  der  Prostata  zu  erreichen 
und  den  Fundus  der  Blase  zu  touchiren  im  Stande  ist.  Drílckt  man 
mit  der  rechten  Hand  auf  den  Scheitel  der  Blase,  so  muss  der  unter- 
suchende  Finger  im  Mastdarm  deutliche  Fluktuation  ftihlen.  Ist  jedoch 
eine  starké  Vergrôsserung  der  Prostata  zugegen  und  der  Blasenstand 
ein  hoher  geworden,  so  kann  auch  der  untersuchende  Finger  die  obere 
Grenze  der  Prostata  nicht  erreichen  und  die  Punctio  rectalis  wird 
unausftthrbar.  Bei  Ausf&hrung  dieser  Operationsmethode  liegt  der 
Eranke  mit  angezogenen  Beinen  in  der  Steinschnittlage.  Der  linke 
Zeigefinger  wird  in  den  Mastdarm  eingef&hrt  und  die  Spitze  desselben 
touchirt  den  Fundus  der  Blase  oberhalb  der  Prostata.  Gleichzeitig 
drUckt  ein  Gehilfe  sanfb  auf  den  Scheitel  der  Blase,  und  somit  diese 
dem  untersuchenden  Finger  entgegen.  Nun  wird  ein  gekrdmmter 
Tľoicart  mit  zurUckgeschobenem  Stachel  auf  der  Volurfläche  des  im 
Mastdarm  sich  befindenden  linken  Zeigefíngers  so  weit  yorgeschoben, 
bis  die  Eanttlenmtindung  dem  Fundus  der  Blase  anliegt.  Nun  wird 
mit  der  rechten  Hand  der  Stachel  und  gleichzeitig  der  Troicart  vor- 
geschoben  und  stark  gesenkt,  bis  der  Widerstand  vollständig  auf- 
hôrt  und  sich  das  Inštrument  in  der  Blase  befindet.  Die  Einstich- 
stelle liege  niemals  tiber  3  cm  oberhalb  der  oberen  Grenze  der 
Prostata,  aber  auch  nie  unter  der  1^/2  cm.  Im  ersteren  Falle  läuft 
man  Gefahr,  das  Bauchfell  zu  yerletzen,  im  letzteren  Falle  die  Samen- 
blasen.  Die  KanUle  wird  mittelst  4  Bändchen  an  einen  Beckengurt 
befestigt  und  mit  einem  Stopsel  versehen.  Trotzdem  nur  sehr  dflnne 
Schichten  bei  dieser  Operationsmethode  zu  durchstechen  sind,  so  sind 
doch  die  Nachtheile  grôsser  als  ihre  Vortheile.  Am  meisten 
fállt  ins  Gewicht,  dass  durch  das  Liegenbleiben  der  Kanttle  der  Mast- 
darm stark  gereizt  wird  und  dass  der  Troicart  leicht  aus  derWunde 
herausgleitet.  Ausserdem  sind  Schwierigkeiten  bei  der  Defakation 
Yorhanden    und    die  Kanttle    ist   stets    mit   Fäkalmassen  verunreinigt 
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OiUnde  genug,  warum  die  Punktíon  vom  Mastdarm  aus  jetzt  nur 
mehr  selten  zur  AusfUhrung  geiangt.  Am  häufigsten  wird  sie  noch 
mit  Capillarínstrumenten  und  Aspíraiáon  als  temporärer  Blasenstich 
in  Anwendung  gezogen. 

Die  Punkíion  von  der  Scheide  aus  wäre  unter  normalen  Ver- 
hältnissen  keine  schwierige  Operation.  Unter  pathologíschen  Verhält- 
nissen  jedoch  kann  dieselbe  zur  Unmdglichkeit  werden,  da  in  den  meisten 
Fällen  die  Hamverhaltung  beim  Weibe  durch  Lageveränderungen,  Ver- 
grôsserungen  und  Tumoren  des  Uterus  bedingt  ist,  welche  die  Ham- 
rohre  und  den  unteren  Abschnitt  der  Blase  gegen  die  Symphyse  zu 
komprimiren.  Es  erscheint  in  diesen  Fällen  die  Blase  oft  so  ver- 
schoben,  dass  man  dieselbe  von  der  Scheide  aus  gar  nicht  zu  fUhlen 
in  der  Lage  ist. 

Die  Punktion  durch  das  Mittelfleisch  (Punctio  peri- 
ne al  i  s)  wurde  friiher  vielfach  geUbt,  ist  aber  derzeit  mit  vollem 
Rechte  voUständig  verlassen  worden.  In  neuerer  Zeit  wurde  die  Punctio 
pennealis  als  Surrogat  fQr  jene  Fälle  empfohlen,  in  welchen  es  bei 
schwierígen  äusseren  Hamrôhrenschnitten  vom  Mittelfleische  aus  nicht 
gelingen  soUte,  den  Weg  in  die  Blase  zu  fínden.  Hier  soUte  von  der 
Perinealwunde  aus  in  der  Mittellinie  gegen  die  Blase  zu  der  Troicart 
eingestochen  und  die  Eantile  liegen  gelassen  werden.  Ein  solcher  Ein- 
griff  ist,  wie  die  Punctio  pennealis  ttberhaupt,  nicht  selten  von  den 
traurigsten  Folgen  begleitet.  Man  yerletzt  gewdhnlich  die  Prostata 
imd  die  Samenblasen,  und  schafft  dadurch  nur  neue  Schwierigkeiten 
f&r  einen  späterhin  noch  auszufOhrenden  Katheterismus.  Es  sollte 
daher  wenigstens  in  solchen  Fällen,  in  welchen  man  noch  an  eine 
Môglichkeit  des  Katheterismus  denkt,  diese  Operationsmethode  niemals 
ausgefUhrt  werden.  Filr  schwierige  Fälle  von  äusseren  Urethrotomieen 
ohne  Leitsonde  besitzen  wir  vielmehr  in  der  Abl5sung  des  Mastdarmes 
Ton  der  Pars  membranacea  und  prostatica  nach  y.  Di  t  tel  ein  yiel  síche- 
reres  und  anatomisch  richtiges  Mittel,  um  der  Blase  vom  Mittelfleisch 
aus  SQ  nahé  als  môglich  zu  kommen. 

Die  Punktion  durch  die  Schambeinfuge  (Meyer)  und 
die  Punktion  unter  der  Schambeinfuge  (Voillemier)  sind 
ebenfalls  nicht  empfehlenswerth.  Der  Imorpelige  Theil  der 
Symphyse  ist  gewôhnlich  kaum  5  mm  breit.  Will  man  daher  diesen 
genau  passiren,  so  muss  man  zuerst  die  Weichtheile  dariiber  spalten 
und  dann  einen  verhältnissmässig  dUnnen  Troicart  in  Anwendung 
bringen,  welcher  bei  forcirterem  Vorgehen  selbst  abbrechen  kdnnte. 
Ebenso  ist  die  Punktion  unter  der  Symphyse  nicht  ungefáhrlich.  Bei 
dieser  Operationsmethode  muss  das  Glied  stark  nach  abwärts  gezogen 
werden.  Ist  nun  dasselbe  durch  ein  klirzeres  Ligamentum  suspen- 
sorium  näher  der  Symphyse  gelegen,  so  kann  man  leicht  die  Schwell- 
kôrper  des  Penis,  die  Hamrôhre,  grôssere  Gefasse  und  selbst  die  Pro- 
stata verletzen. 

Die  gebräuchlichste  Punktíonsmethode  der  Blase 
ist  die  oberhalb  der  Symphyse  (Punctio  hypogastrica). 
Steht  bei  Hamverhaltung  die  Blase  oberhalb  der  Symphyse,  und  kann 
man  dieselbe  deutlich  ftlhlen,  so  ist  die  yordere  Wand  der  Blase 
durch  das  Hinaufsteigen  der  Perítonealfalte,  wie  schon  frúher  erwähnt, 
in  geringerer  oder  grôsserer  Ausdehnung  frei  vom  BauchfellUberzuge 
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und  man  kann  dann,  ohne  denselben  zu  yerletzen,  mit  dem  Troícart 
leicht  in  die  Blase  gelangen.  Bei  sehr  fetten  Personen  unterliegt  auch 
diese  Operationsmethode  einigen  Schwierigkeiten ,  doch  kônnen  diese 
leichter  umgangen  werden,  als  bei  den  frilheren  Verfahren.  Bei  fetten 
Individuen  befíndet  sich  zwischen  Mons  veneris  und  IJnterbauch  eine 
ofi;  tiefe  Hautfiirche,  welche  oft  vom  zersetzten  Schweisse  ekzematôs 
geräthet  erscheint.  Dríngt  man  nun  mit  dem  linken  Zeigefinger  tief 
in  diese  Furche  ein,  so  ist  man  gewähnlich  selbst  bei  den  fettesten 
Individuen  im  Stande,  den  oberen  Rand  der  Symphyse  zu  ftlhlen  und 
man  kann  dann  von  hier  aus  den  Stachel  des  Troicarts  in  die  Blase 
fUhren.  SoUte  auch  von  hier  aus  die  Symphyse  nicht  deutlich  ge- 
ftlhlt  werden  kdnnen,  so  mUsste  man  nach  Hueter  sämmtliche  Weich- 
theile  Uber  der  Symphyse  vorsichtig  präparirend  spalten  und  von  d^ 
Wunde  aus  die  Blase  mit  dem  Troicart  eri3finen.  Doch  dOrfte  díeses 
Verfahren  nur  in  einzelnen  seltenen  Fällen  nothwendig  werden. 

Fig.  47. 


Zur  Punktion  der  Blase  oberhalb  der  Symphyse  bedient  man  sich 
gewQhnlich  des  Dechamp'schen  Apparates.  Derselbe  besteht  aus 
einem  gekrtlmmten  Troicart  mit  DoppelkanUle  und  der  Docke  (Fig.  47). 

Ein  gekrilmmter  Eatheter  zur  Punktion  der  Blase  oberhalb  der 
Symphyse  wurde  schon  fríiher  von  Frére  Côme  und  später  von 
Flourans  angegeben.  Die  Operation  wird  in  folgender  Weise  aus- 
gefUhrt: 

Der  Patient  liegt  im  Bette  mit  erhôhtem  Becken.  Die  Scbam- 
gegend  wird  rasirt.  Ein  Gehilfe  an  der  linken  Seite  des  Kranken 
stehend,  fíxirt  mit  beiden  Händen  die  Blase,  indem  er  dieselbe  leicht 
seitlich  komprimirt.  Der  Operateur  befindet  sich  an  der  rechten  Seite 
des  Kranken,  setzt  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  Uber  der  Sym- 
physe auf  und  sticht  mit  der  rechten  Hand  den  Troicart  dicht  am 
Nagel  des  Fingers  sehkrecht  auf  die  Bauchwand  ein.     Während  des 
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Vorsehiebens  des  Troicarts  wird  das  Heft  eiwas  gehoben,  damit  das 
Inštrument  seiner  ErUnunung  entsprechend  nach  innen  und  unten  Tor- 
drínge.  Hat  der  Widerstand  nach  dem  Einstiche  aufgehôrt,  so  ist 
dieses  ein  Zeichen  dafUr,  dass  der  Troicart  sich  im  Blaseninnem  be- 
fíndet.  Man  entfemt  hierauf  den  Stachel  und  fUhrt  in  die  Eanflle 
sofort  das  metallene,  mit  zwei  Fenstem  versehene  und  wohl  abge- 
rundete  Einsatzrohr  ein.  Oleichzeitig  filhrt  man  das  Inštrument  so 
weit  in  die  Tiefe,  bis  die  Spitze  des  Einsatzrohres  den  Fundus  be- 
rt&hrt.  Da  das  Einsatzrohr  an  seinem  Pavillon  ein  ungefáhr  20  cm 
langes  Drainrohr  mit  einem  Stäpsel  versehen  trägt,  so  hat  man  nur 
den  Stôpsel  zu  Itiften  und  der  Unn  fliesst  sofort  in  starkem  Strahle 
ab.  Befestigt  wird  der  Apparat  mit  Leinwandbändchen ,  welche  zum 
Theil  um  das  Becken  herum  geftlhrt,  zum  Theil  den  Schenkebíemen 
gleich  um  die  Oberschenkel  herum  befestigt  werden.  Zwischen  Pa- 
villon  des  Apparates  und  Bauchwand  gibt  man  etwas  Jodoformgaze 
und  bedeckt  dieselbe  mit  hydrophiler  Watte.  Man  ľásst  entweder 
das  Drainrohr  offen  und  leitet  dasselbe  in  eine  Urinflasche,  in  welcher 
sich  5procentige  Earbolsäure  in  gerínger  Menge  befindet,  in  welche 
das  Drainrohr  eintaucht,  oder  man  verstopft  das  Drainrohr  mit  dem 
Stopsel  und  lässt  wenigstens  jede  3  Stunden  den  Urin  abfliessen. 

Die  Eantile  soli  ungefáhr  6  Táge  lang  ruhig  in  der  Wunde 
liegen  bleiben.  Nach  Ablauf  dieser  6  Táge  kann  man  mit  Beruhigung 
die  Eantile  aus  der  Wunde  herausziehen  und  dieselbe  durch  einen 
weichen  Eatheter  aus  Tulkanisirtem  Eautschuk  ersetzen,  welcher  mit 
Leichtigkeit  in  die  Blase  gleitet.  In  6  Tagen  hat  die  adhäsive  Ent- 
zúndung  der  Gewebe  einen  vollsťándigen  Eanal  gebildet,  und  man 
ľáuft  nicht  mehr  Gefahr,  beim  WiedereinfUhren  der  Inštrumente  neben 
der  Blase  vorbeizukommen.  Ich  habe  in  einem  Falle  selbst  schon 
nach  3  Tagen  die  Eantile  ohne  Schaden  entfemt  und  durch  einen 
weichen  Eatheter  ersetzt.  Sollte  man  jedoch  in  die  Lage  kommen, 
noch  frtiher  den  Apparat  wechseln  zu  mtissen,  so  kann  dieses  nur  mit 
Hilfe  der  Docke  geschehen,  doch  wäre  ein  so  frtiher  Wechsel  der 
Eantile  thunlichst  zu  vermeiden,  da  man  trotz  der  Docke  doch 
Schwierigkelten  beim  Einftthren  der  Eantile  in  die  Blase  haben  kônnte. 
Ftir  einen  solchen  Fall  entfemt  man  zuerst  das  Einsatzrohr  aus  der 
Eantile  und  ftihrt  an  Stelle  dieses  die  Docke  hindurch.  Nun  entfemt 
man  die  Eantile,  indem  man  dieselbe  tiber  der  Docke  yorsichtig  aus 
der  Blase  zieht,  reinigt  dann  die  Eantile  und  schiebt  sie  wieder  yor- 
sichtig tiber  die  Docke  bis  in  das  Blaseninnere  vor,  worauf  man 
wieder  die  Docke  entfemt. 

Besser  ist  es,  man  hat  gleich  eine  zweite,  ganz  gleiche  gereinigte 
Eantile  in  Bereitschaft  und  schiebt  dieselbe  unmittelbar  nach  Ent- 
femung  der  ersten  Eantile  tiber  die  Docke  in  die  Blase.  Lässt  man 
beim  Wechsel  der  Eantile  einige  Zeit  verstreichen ,  so  kann  sich  die 
Blase  etwas  stärker  um  die  Docke  hemm  kontrahiren,  und  man  hat 
dann  Schwierigkeiten  im  Wiedereinftihren  der  Eantile,  welche  im 
Interesse  schneller  Heilung  und  auch  wegen  der  Môglichkeit  etwaigep 
Haminfíltration  am  besten  vermieden  werden  soUten. 

Nach  Ablauf  von  6  Tagen  soli  jedenfalls  der  metallene  De- 
champ'sche  Apparat  voUständig  entfemt  und  durch  einen  weichen 
Eatheter   aus    vulkanisirtem    Eautschuk    ersetzt   werden.     Durch    das 
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tängere  Liegenlassen  des  metallíachen  InstrumenteB  in  der  Biase  kdnnte 
durch  Druck  der  Eanllle  auf  den  Fundus  selbst  Decubitus  entsteben, 
jedeofallB  wUrden  aber  ReizungszuBtÄnde  der  Blase  sich  fuhlbar  mochen, 
welche  beim  LiesenbteibeD  weicher  vulkanisirter  Kautscbukkatheter 
nicbt  mehr  entstenen  kdnnen. 

Die  Befeetigung  der  weicheQ  Eatheter  kaon  in  verBchiedener 
Weiee  gescheben.  Die  beste  und  einfocbste  Metbode  ist  jedocb  die 
nacb  v.  Dittel.  Dieeelbe  gextattet  dem  Patdeoten  nichb  nur  freie  Be- 
weglichkeit  im  Bette,  sondern  der  Patient  kann  auch  ausser  Bett  im 
Hause  und  auch  auf  der  Straese  obne  jede  Behindening  sich  írei  be- 
wegen.  Die  Befesiigung  geschieht  mit  Heftpfiasterstreifen  und  mit 
einer  dickeren  Insektennadel.  Hat  man  die  Metallkanille  auB  der 
Wunde  entfemt,  so  tUhrt  man  sofort  durch  diese  letxtere  einen  weichen 
Eatheter  —  Nr.  10  englisch  —  in  die  Blase  bo  tief  hinein,  bis  det- 

Fig.  48. 
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selbe  den  Fundus  berUbrt.  Ist  dieses  gescheben,  so  sticht  man  die 
Insektennadel  quer  durch  deu  Eatheter,  genau  an  jener  Stelle,  wo  der- 
selbe  aus  der  Wtmde  heraustritt.  Nun  scbneidet  man  sich  sechs  oder 
acht  Heflpflasterstreifen  von  20  cm  Läuge  and  4  cm  Breite  und  be- 
ginot  damit  die  Fixirung  des  Eatheters.  Zuerst  werden  zwei  dieser 
Heftpflasterstreifea  recbts  und  links  parallel  mit  der  Linea  alba  and 
anmittelbar  neben  dem  Eatheter  an  die  Bauchwand  geklebt.  Auf 
diese  zwei  Heftpflasterstreifeu ,  welche  als  TTnterlf^e  fOr  die  Nadel 
dienen,  werden  die  zwei  aus  dem  Eatheter  vorragenden  Uälften  der 
Xadel  gebettet  und  dorUber  wieder  zwei  Heftpflasterstreifen  so  gel^t, 
dass  sie  nicht  nur  die  Nadel,  sondern  auch  die  ersteren  Heftpflaster- 
streifen genau  decken.  Hierauf  werden  wieder  zwei  Heftpflasterstreifen 
quer  Dber  den  frdheren  Heftpflastem  und  zur  Fixirung  dieser  letzteren 
knapp  neben  dem  Eatheter  geklebt  und  der  Eatheter  erscheint  ge- 
uQgend  befestigt  Sollte  die  Befestigung  noch  nicht  genOgen ,  so 
kSnnen   in    deraelben  Weise   noch   mehrere  Lagen   ron    Heftpflaster- 
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streifen  geklebt  werden.  Die  Spitze  der  Xadel  kann,  um  nicht  durch 
die  Pflastor  zu  stechen,  zweckmäasig  abgekneipt  werden. 

FDr  die  Lage  im  Bette  genflgt  die«e  Befestigung  TollkommeD, 
Bollte  jedoch  der  Patient  mit  dem  Katheter  faenimgebeD  mtlsseD,  so  ist 
bisveilen  noch  eine  weitere  Befestigung  mit  einem  Beckengurt  noth- 
wendig,  da  die  Heftpflaster,  besonders  bei  noch  heetehender  Eiterung  des 
Stichkauals,  sich  leicht  toq  der  Bauchwand  ablOsen  kSnnten  unď  der 
Eatheter  heransfallen  irUrde.  Ich  bediene  mich  dszu  eines  drei  Qner- 
fínger  breíten  GHlrtels  aus  mehrfacli  zusammengelegíer  Leinwand, 
welcher  in  der  Hitte  ein  rundea  knopflochartig  au^^nähtes  Loch  trägt, 
durch  welches  der  Eatheter  hindutcbgeeteckt  wird.  Der  Leiuwand- 
gOrtel  wird  bierauf  mittelst  der  sa  seinen  Enden  befindlichen  SchnQre 
um  das  Becben  herum  befestigt  und  die  Schnllre  vom  Dber  den  Ka- 
theter  geknotet  (Fig.  49). 

Mit  dieser  Befestigung  kann  der  Patient  ohne  Stdrung  selbst 
grôssere  Spazíergänge  ausfDhren.     Der  Katheter  muss  täglich  aus  dem 

Fig.  40. 


Stichkanal  herausgezogen,  gereinigt  und  frisch  befestigt  werden.  — 
Die  Qbrigen  Bef^igungsmittel  f&  den  Eatheter,  als  Bandagen  mit 
Klemme  fllr  den  Eatheter,  oder  durchhohrte  Pelotten  mit  Federdruck 
sind  nicht  empfehlenswerth.  Dieee  Apparate  verschiebeu  sich  sehr 
leicht  und  ziehen  dadurch  den  Eatheter  aus  dem  Stichkanale  heraus. 
Auch  werdeD  sie  sehr  bald  vom  Urin  und  vom  Wundsekrete  durcb- 
träokt  und  stark  abebiechend,  selbst  wenn  sie  aus  Eautschuk  gefertigt 
worden  sind. 

Nusshaum  bat  zuerst  die  Beobachtung  gemacht,  dass  der  Stich- 
kanal nach  der  Puuctio  suprapubica,  wenn  dieselbe  genau  in  der  Mittel- 
linie  zwiflchen  den  Muscul.  rectis  und  pyramidal.  auBgefOhrt  wird,  die 
Funktionen  einer  HamrObre  und  eiaes  Blasenverscblusses  Ubemehmen 
kann,  ohne  jeden  Apparat,  ohne  TroicartrShre ,  ohne  Eatheter  und 
ohne  Terscldiessendea  Ffítipf  flir  Lebeuszeit.  Auch  geschehe  dieses  ohne 
Qefahr,   ohne  Schmerzen  und  ohne  Unbequemlichkeit.     Nusshaum 
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hat  bisher  4  Mal,  bei  2  Männern  und  bei  2  Weibern,  diese  That- 
sache  zu  beobachten  Oelegenheit  gehabt.  Nachdem  der  Stichkanal 
nach  der  Punktion  Uber  der  Symphyse  ausgeheilt  war,  entfemte  Nuss- 
baum  den  Apparat  aus  dem  Stichkanal  und  gab  den  Patienten  einen 
weiblichen  Katheter  zur  Hand,  mit  welchem  der  Ham  durch  den  Stich- 
kanal von  Zeit  zu  Zeit  entfemt  werden  sollte.  Die  Einftihrung  des 
Katheters  gelang  ohne  Anstand  jedes  Mal.  Die  Musculi  recti  und  die 
pyramidales  funktionirten  eben  durch  ihre  Spannung  auch  gleichzeitig 
als  Schliessmuskeln  der  Blase,  denn  die  Patienten  konnten  selbst 
stundenlang  den  Ham  zurtlckhalten  und  blieben  dabei  trocken.  Ja, 
noch  mehr,  die  Patienten  konnten  durch  den  Stichkanal  spontan,  somit 
ohne  Katheteranwendung,  den  Urin  in  starkem  Strahle  entleeren  und 
hatten  somit  nicht  nôthig,  sich  bei  jedesmaligem  Hamen  des  Katheters 
zu  bedienen.  ' 

In  allen  jenen  Fällen,  in  welchen  die  natUrlichen  Hamwege  nicht 
mehr  wiederhergestellt  werden  kônnen,  und  der  Stichkanal  dauernd 
behufs  Entleerung  des  Hames  offen  gehalten  werden  muss,  wäre  das 
Verfahren  nach  Nussbaum  unbedingt  zu  versuchen,  da  dasselbe 
fttr  die  bedauemswerthen  Eranken  von  den  angenehmsten  Folgen  be- 
gleitet  ist. 

c)  Cystitis  und  ihre  Folgezustände. 

Die  am  häufigsten  vorkommende  Erkrankung  der  Blase  ist  die 
EntzUndung  derselben  —  die  Cystitis.  —  Die  Cystitis,  im  AUge- 
meinen  der  Blasenkatarrh  benannt,  erscheint  als  prim'áre  idio- 
pathische  Erkrankung  nur  hôchst  selten.  Ist  jedoch  cQe  Blase  oder 
die  Hamrohre  einmal  erkrankt  gewesen,  so  kann  die  Blase  sehr  leicht, 
auch  ohne  gleichzeitige  Erkrankung  der  Hamrohre,  zu  jeder  Zeit 
katarrhalisch  erkranken,  wie  dieses  z.  B.  nach  Oonorrhoen  der  Fall 
zu  sein  pflegt. 

§.  57.  Häufigkeit  in  den  verschiedenen  Lebensaltern 
und  Eintheilung  der  Cystitis.  Die  Hamblase  ist  vermôge  ihrer 
geschtttzten  anatomischen  Lage  nicht  in  derselben  Weise  den  schäd- 
Hchen  Einflílssen  von  aussen  ausgesetzt,  als  andere  Organe.  —  Wäh- 
rend  der  Respirationstrakt  und  der  Magendarmkanal  den  schädlichen 
EinflUssen  der  eingeathmeten  Luft  —  respektíve  der  aufgenommenen 
Ingesta  zu  jeder  Zeit  ausgesetzt  sind  und  sie  daher  auch  häufig  an 
Entztindungsprozessen  erkranken,  ist  dieses  bei  der  Hamblase  durch- 
aus  nicht  der  FaU,  denn  diese  ist  von  der  Aussenwelt  ziemlich  voU- 
stôndig  abgeschlossen.  Man  findet  daher  nicht  selten,  dass  Männer 
sowohl  als  Frauen  ein  hohes  Alter  erreichen  kônnen,  ohne  jemals 
am  Blasenkatarrh  erkrankt  gewesen  zu  sein,  w^rend  dieselben 
Personen  zugestehen  mttssen,  doch  ôfter  an  entzQndlichen  Pro- 
zessen  der  Respiratíonsorgane  imd  des  Magendarmtraktes  laborirt 
zu  haben.  —  Im  Eindesalter  ist  der  primáre  Blasenkatarrh  eine  bei- 
nahe  ungekannte  Erkrankung  (Bokai),  und  doch  kommen  gerade 
in  diesem  Alter  die  Erkrankungen  der  Respiratíonsorgane  und  des 
Magendarmtraktes  so  häufig  vor.  Sind  Entzttndungsprozesse  der  Blase 
bei  Kiodem    vorhanden   und    handelt  es   sich  weder  um   eine  Dys- 
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krasie,  noch  auch  um  Parese  oder  eine  schwere  fieberhafte  Er- 
krankung,  so  ist  sofort  Verdacht  vorhanden,  dass  es  sich  ent- 
weder  um  einen  Stein,  oder  um  eine  Neubildung  handeln  kônnte, 
demi  ein  primärer  Blasenkatarrh  kommt  bei  Eindern  nicht 
Y  o  r.  Auch  bei  den  erwachsenen  Menschen  nach  der  Pubertät  und 
im  kräftigen  Manuesalter  fíndet  man  einen  Katarrh  der  Blase  nicht 
vor,  wenn  nicht  Gonorrhoen  vorausgegangen  waren,  oder  wenn  nicht 
die  später  zu  schildernden  aetiologischen  Momente  nachweisbar  er- 
scheinen.  —  Dagegen  findet  man  gerade  in  diesem  Lebensalter  den 
Blasenkatarrh  sehr  häufíg  dann  vor,  wenn  Gonorrhoen  vorausgegangen 
sind.  Es  handelt  sich  hier  gewiss  um  jene  Form  der  sogenannten 
latenten  Gonorrhoe,  in  welcher  der  Ham  ohne  jede  subjektive  Be- 
schwerde  in  grôsserer  Menge  Fäden  und  Flocken  enth'ált.  Diese  Fäden, 
auch  Tripperfaden  genannt,  weil  sie  nach  abgelaufenen  Gonorrhoen 
einen  beinahe  konstanten  Befund  des  Hams  bilden,  sind  jene  schein- 
bar  so  geríngftlgigen  Reste  des  gonorrhoischen  Prozesses,  welche  bei 
Gelegenheitsursachen  bald  eine  EntzUndung  in  der  Hamrôhre  und  bald 
eine  solche  in  den  Hoden  oder  in  der  Blase  anzuregen  geeignet  sind. 
Sind  jedoch  diese  ätiplogischen  Momente  nicht  vorhanden,  und  ist 
besonders  Gonorrhoe  nicht  vorausgegangen,  so  ist  der  Blasenkatarrh 
auch  im  kräftigen  Lebensalter  eine  nur  wenig  gekannte  Erkrankung. 

Im  vorgerttckterenLebensalterhingegen,  besonders  beim 
männlichen  Geschlechte,  sind  die  Blasenkatarrhe  schon  eine 
häufigere  Erscheinung.  Hier  handelt  es  sich  zumeist  um  senile 
Metamorphosen  der  Prostata  und  der  Blase  selbst,  mit  ihren  Folge- 
erscheinungen ,  besonders  der  Insufficienz  der  Blase.  Es  entsteht  durch 
die  unvollständige  Entleerungsfáhigkeit  der  Blase  eine  Stauungs- 
oder  Reteutionscystitis  und  nicht  selten  gesellt  sich  später  noch  die 
Steinbildung  dazu.  —  Die  senilen  Metamorphosen  der  Prostata  und 
der  Harnblase  sind  jedoch  zum  Glttcke  keine  konstanten  Erschei- 
nungen  des  hôheren  Alters,  es  gibt  daher  auch  70 — SOjähríge  Greise 
mit  nicbt  vergrôsserter  Prostata  und  mit  sufficienter  Blase  und  diese 
kônnen  dann  nicht  selten,  wenn  sie  in  ihrer  Jugend  von  einer  gonor- 
rhoischen Infektion  verschont  geblieben  sind,  es  selbst  im  hôchsten 
Alter  bestätigen,  dass  sie  niemals  während  ihres  gahzen  Lebens  an 
Blasen-  oder  Hambeschwerden  gelitten  haben. 

Die  Diagnose  Blasenkatarrh  ist  heute,  sowie  die  Benennungen 
Albuminurie,  Hämaturie,  Pyurie  u.  dgl.  nur  eine  Allgemein-Diagnose, 
hinter  welcher  sich  das  eigentliche  ätiologische  Moment  versteckt,  und 
die  Diagnose  Blasenkatarrh  soUte  niemals  gestellt  werden,  ohne  gleich- 
zeitig  anzugeben,  was  denn  eigentlich  die  Ursache  des  vorhandenen 
Blasenkatárrhes  ist,  da  ja  der  primäre  idiopathische  Blasenkatarrh 
nicht  oder  doch  nur  hôchst  selten  vorzukommen  pflegt.  Die  Mehr- 
zahl  der  ^iologischen  Momente  fUr  den  Blasenkatarrh  liegt  so- 
wohl  bei  Männem  als  auch  bei  Frauen  im  Geschlechtsapparate.  Man 
versäume  es  daher  niemals,  bei  vorhandenen  Blasenkatarrhen  den  Ge- 
schlechtsapparat  gleichzeitig  genau  zu  untersuchen.  —  Bei  Frauen  ist 
ofb  eine  Vergrôsserung  oder  eine  Lageveränderung  des  Uterus  die 
alleinige  Ursache  des  Blasenkatarrhs,  während  bei  Männern  eine  Er- 
krankung der  Vorsteherdriise  die  Cystitis  bedingt. 

Die  Cystitis  ist  bald  nur  eine  mehr  oberflächliche  Erkrankung, 
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eine  Erkrankung  der  Blasenschleimhaut  aUein,  imd  dann  nenni  man 
sie  Cystitis  mucosa  oder  catarrhalís.  Es  ist  díeses  die  am 
häufígsten  vorkommende  Form  der  EntzUndung  der  Blase.  Greift 
jedoch  der  Entzfindungsprozess  bei  langandauemder  schmerzhafter 
Cystitis  auf  die  Muskelfasem  uber,  so  nennt  man  diese  Form  die  par- 
enchymatôse  Cystitis.  Es  kann  endlich  auch  die  serôse  Umhfilluiig 
der  Blase  bald  ex  contiguo  und  bald  auch  selbständig  mit  Setzung 
eines  Exsudates  um  die  blase  herum  erkranken  und  dann  nennt  m»i 
diese  Form  der  Erkrankung  der  Blase  Per  i  cystitis.  —  Diese  drei 
Formeii  der  Cystitis  gehen  nicht  selten  in  einander  tiber,  so  dass  die 
Erkrankung  mit  der  Cystitis  catarrhalis  beginnt,  dann  nach  längerer 
Dauer  derselben  die  Cystitis  parenchymatosa  sich  hinzugesellt  und  in 
einzelnen  schweren  Fällen  endlich  noch  die  Pericystitis  hinzukonunt. 
Doch  kann  auch  jede  dieser  drei  Formen  allein  ftlr  sich  selbst  auf- 
treten.  So  fíndet  man  zuweilen  Pericystitis  als  primäre  Erkrankung  bei 
voUkommen  normalem  klarem  Hame ,  und  die  sogenannte  kleine  Blase 
bei  voUkommen  klarem  Hame  ist  wohl  nur  ein  Folgezustand  einer 
abgelaufenen  interstitiellen  oder  parenchymatdsen  Cystitis. 

Die  Blase  kann  in  ihrem  ganzen  Umfange  in  gleichmässiger 
Weise  erkranken  und  dann  hat  man  es  mit  einer  totalen  Cystitis 
zu  thun,  oder  aber  die  Blase  erkrankt  nur  an  einzelnen  umschríebenen 
Stellen  und  dann  ist  die  Cystitis  eine  partielle.  Ebenso  kann  die 
Cystitis  bald  von  einem  von  der  Hamrôhre  aufgestiegenen  Erkran- 
kungsprozesse  und  bald  von  einer  von  deň  Nieren  herabsteigenden 
EntzOndung  eingeleitet  werden.  Man  nennt  diese  Blasenerkrankung 
die  aufsteigend  oder  absteigend  fortgeleitete  Cystitis. 

Die  Cystitis  wird  femer  noch  eingetheilt  in  die  akute  und  in 
die  chronische  Form. 

Endlich  kann  man  nach  der  Beschaffenheit  des  Hames  ent- 
sprechend  die  Cystitis  eintheilen  in  eine  mukôse,  eiterige,  jau- 
chige,  croupôse,  diphtheritische  und  gangrandse  Form,  je  nach- 
dem  der  Ham  Schleim,  Eiter,  Jauche  oder  croup5se,  diphtheritische 
Membranen  und  gangrandse  Fetzen  enth'ált. 

§.  58.  Aetiologie.  Die  Ursachen  der  Cystitis  sind  sehr  ver- 
schiedener  Nátur: 

Im  Säuglings-  und  im  Eindesalter  entsteht  die  Cystitis  am 
häufigsten  durch  vorhandene  Blasensteine,  seltener  durch  Neubildungen 
—  Tumoren  —  der  Blase  selbst.  Ebenso  entsteht  die  Cystitis  nicht 
selten  im  Gefolge  der  akuten  Infektionskrankheiten.  Zuweilen  findet 
man  bei  Eindem  eine  Cystitis,  welche  mit  Insufficienz  oder  Parese  der 
Blase  einhergeht.  In  diesen  Fällen  sind  gewôhnlich  Erkrankungen 
des  Centralnervensystems  oder  eine  schwere  Bhachitis  vorausg^^ai^en. 
Auch  Traumen  oder  fortgeleitete  EntzUndungsprozesse  aus  der  Um- 
gebung  der  Blase  erzeugen  zuweilen  eine  Entztlndung  dieser  letzteren.  — 
Endlich  kann  auch  die  Tuberkulose  Cystitis  und  Cysto-Pyelitís  er- 
zeugen, wenn  auch  diese  Form  der  Blasenerkrankung  im  Eindesalter 
nur  selten  vorzukommen  pflegt. 

Im  jQnglings-  und  im  kräftigen  Mannesalter  ist  es  ge- 
wôhnlich die  ÔonorrhoC;  welche  als  aufsteigender  Prozess  am  aller- 
häuiigsten  die  Cystitis  erzeugt.     Diese  Form  der  Cystitis  trítt  nicht 
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immer  unmittelbar  im  Oefolge  der  Gonorrhoe  auf.    Sie  kann  auch  viele 
Jahre  sp'áter  durch  Exzesse  in  Baccho  aut  Venere    dann    aufbreten, 
wenu  zurilckgebliebene  Reste  der  Gonorrhoe  in  der  hinteren  Hamrôhre 
lokalisirt  sind  und  exacerbiren.     Gewôhnlich  werden  in  solchen  Fällen 
bald    eine  Erkältung,    bald    der  Genuss   schlechten  Bieres   oder  der 
eines  jungen  Weines  als  urs'áchliches  Moment  fálschlich  angegeben. 
Hat  man  jedoch  frOher  schon  den  Ham  genauer  beobachtet,  so  werden 
einem    die   zahlreichen  Flocken,    die  Trípperfôden,   nicht   entgangen 
sein  und  da  bei  von  der  Gbnorrhoe  intakt  gebliebenen  Individuen  die 
Cystítis   durch  die   frtther   angegebenen  ätiologischen  Momente  nicht 
entsteht,  die  Cjstitis  vielmehr  nur  bei  solchen  Individuen  vorzukommen 
pflegt,  welche  Gonorrhoen  Qberstanden  haben,  so  liegt  wohl  das  ätio- 
logische   Moment    klar    zu    Táge.     Besonders  gerne    entstehen  nach 
sexuellen  Exzessen  diese  Cystitiden,  wenn  frtiher  einmal  schon  Blasen- 
katarrhe  oder   gonorrhoische  Prostatitis  vorausgegangen  waren,   und 
mit  besonderer  Hartn'áckigkeit  kehren   diese  Cystitiden  bei  blutarmen 
und  herabgekommenen  Individuen  wieder  und  bei  solchen,  welche  mit 
tuberkulôsen  Prozessen  behaftet  sind.  —  So  gibt  es  Individuen  mit 
latenter  Gonorrhoe,  welche  nach  einem  einmaligen  Coitus  noch  gesund 
bleiben,  sobald   sie  aber  den  Coitus  ein  zweites  und  ein  drittes  Mal 
hintereinander  ausftlhren,  ist  auch  schon  der  Blasenkatarrh  da.  Ebenso 
bekommen  zuweilen  verheirathete  MčLnner,  welche  frtther  schon  einmal 
an  Gonorrhoe  oder  Blasenkatarrh  erkrankt  waren,  obwohl  sie   ihre 
ehelichen  Pflichten  mit  einer  gewissen  Regelmässiffkeit  ohne  Schaden 
zu  erftOlen  im  Stande  sind,  einen  Blasenkatarrh  sofort,  wenn  sie  einen 
Seitensprung  machen.     Fttr  diese  Fälle  kônnen  nur  der  aussergewôhn- 
liche  und  dadurch  intensivere  Reiz  und  der  stíbrkere  Erregungszustand 
im  Allgemeinen  als  ätiologisches  Moment  ftir  den  entstandenen  Blasen- 
katarrh geltend  gemacht  werden.     AUes  dieses  gilt  besonders  fttr  jene 
Männer,  welche  frtther  Gonorrhoen,  besonders  der  hinteren  Hamrôhre, 
ttberstanden  haben.     Männer,    welche  von  der  Gonorrhoe    verschont 
geblieben  sind,  ertragen  solche  und  noch  stärkere  Exzesse  in  Baccho 
aut  Venere  ganz  gut  und  erkranken  durchaus  nicht  am  Blasenkatarrh. 
Ein   anderes  nicht  minder  wichtiges    ätiologisches  Moment   fttr 
Entstehung  der  Blasenkatarrhe  bei  der  Gonorrhoe  ist  ein  unzweck- 
mässiges  Behandeln  dieser  letzteren  bald  mit  Injektíon  und  bald  mit 
Instrumenten.     Schon  dem  Laienpublikum  ist  es  bekannt,  dass  wenn 
die  Einsprítzungen  in  die  Hamr5hre   bei   der  Gonorrhoe  zu  kräftig 
gemacht  werden,  so  dass  sie  bis  in  die  hintere  Hamrôhre  eindringen, 
leicht  Blasenkatarrhe  zu  entstehen  pflegen.     Diese  Erfahrung  ist  eine 
Thatsache,  und  es  entstehen  die  Blasenkatarrhe  in  solchen  Fällen  be- 
sonders leicht  dann,   wenn  die  Patienten,   ohne  frtther  den  Harn  zu 
entleeren,   sofort  mit  den  Einsprítzungen  in  die  Hamrdhre  beginnen. 
Die  Hamrôhre  enthält  bei  der  Gonorrhoe  immer  eine  bald  grôssere  und 
bald  geringere  Menge  eitrigen  Sekretes,  welches  sich  mit  besonderer 
Vorliebe  in  dem  physiologisch  weitesten  Theile  der  Hamrôhre  —  dem 
Bulbus  urethrae  —  aufzuheJten  pflegt.    Wird  nun  dieses  Sekrét,  welches 
die  inficirenden  Gonokokken  trägt,  nicht  frtther  durch  Entleemng  des 
Hames  aus  der  Hamrôhre  entfemt,  so  wird  es  einfach  durch  die  In- 
jektionsflttssigkeit  vorgeschoben  imd   gelangt  so  leicht  p  die  hintere 
Hamrôhre,   welche  sofort  inficirt  wirf.     Je  grôsser  die  Menge   der 
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einmaligen  Einsprítzung  in  die  Hamrôhre  ist,  um  so  leichter  wird  der 
Spliincter  urethralis  externus  auseinander  geschoben  und  das  gocor- 
rhoísche  Sekrét  dringt  aus  dein  Bulbus  in  die  Pars  membranacea,  woher 
es  dann  ungehindert  bis  in  die  Blase  fortscbreitet ,  da  der  schwache 
Sphincter  internus  keinen  gehôrigen  Verschluss  mehr  bildet.  Die  In- 
jektionen  bei  der  Gonorrhoe  sollen  daher  stets  nur  unmittelbar  nach 
dem  Uamen  und  dann  nur  in  mässíger  Menge  vorgenommen  werden.  — 
Wenn  man  dagegen  einweden  woUte,  dass  die  Einspritzungen  in  die 
Hamrôhre  stets  mit  solchen  Medikamenten  ausgefUhrt  werden,  welche 
die  Gonokokken  zu  tôdten  und  den  Eiter  zu  coaguliren  geeignet  sind, 
80  muss  man  bedenken,  dass  bei  den  gewôhnlichen  Einspritzungen  mit 
der  Tripperspritze  die  Wirkung  des  Medikamentes  mit  der  EntÍPemung 
vom  Orificium  urethrae  extemum  abnimmt.  Die  in  die  Hamrôhre  ein- 
gespritzte  FlUssigkeitsmenge  drängt  nicht  nach  dem  Bulbus  und  nach 
der  hinteren  Hamrôhre,  sondern  nach  dem  Orificium  urethrae  extemum. 
Es  kontrahirt  sich  der  Bulbus  auf  den  Reiz  des  Medikamentes  und 
treibt  dasselbe  nach  vorwärts.  Entfemt  man  den  komprimirend^i 
Finger  nach  der  Einsprítzung  vom  Oríficium  urethrae,  so  schiesst  zum 
Beweise  die  Injektionsflttssigkeit  in  starkem  Strahle  aus  der  Hamrôhre 
heraus.  Es  kann  daher  mitdieser  Art  der  Einsprítzung  wohl  im  ersten 
Momente  das  gonorrhoische  Sekrét  aus  dem  Bulbus  in  die  Membranacea 
geschoben  werden,  die  eigentliche  Wirkung  des  Medikamentes  aber 
kann  sich  nicht  mehr  entfalten,  da  sich  die  Muskulatur  des  Bulbus 
und  der  Membranacea  kontrahirt  und  die  eingesprítzte  Flússígkeit  nach 
vorwärts  treibt.  Es  hat  somit  die  injicirte  Flfissigkeit  nicht  Gelegen- 
heit,  mit  dem  gonorrhoischen  Sekrét  längere  Zeit  in  Beriihrung  bleiben 
und  seine  Wirkung  auf  dasselbe  ausfiben  zu  kônnen.  Das  gonorrhoische 
Sekrét  wird  in  diesem  Falle  nur  vorgeschoben,  nicht  aber  auch  gleich- 
zeitig  unschädlich  gemacht. 

Starké  Einsprítzungen  in  die  Hamrôhre  bei  Oonorrhoe  wirken 
ebenfalls  schädlich  und  erzeugen  dadurch  leicht  Blasenkatarrhe ,  dass 
sie  den  Entzttndungsprozess  steigem  und  ihn  gleichzeitig  auf  die  hin- 
tere  Hamrôhre  und  Blase  ausbreiten. 

Besonders  schädlich  wirkt  das  unzweckmässige  Einfdhren  von 
Instmmenten  bei  der  Gonorrhoe  in  die  Hamrôhre  oder  gar  in  die 
Blase.  Bei  der  akuten  Gonorrhoe  ist  so  viel  Sekrét  in  der  Hamrôhre, 
dass  diese  letztere  nicht  leicht,  weder  durch  spontanes  Hamen,  noch 
auch  durch  Injektionen  vollständig  von  dem  gonorrhoischen  Eiter  be- 
freit  werden  kann.  Ftlhrt  man  nun  in  solchen  Fällen  Inštrumente  in 
die  Hamrôhre  und  in  die  Blase  ein,  so  schiebt  man  einfach  das 
gonorrhoische  Sekrét  vor  und  infícirt  in  dieser  Weise  die  Blase.  Auch 
steigert  das  Trauma  des  eingefiihrten  Instrumentes  den  Entzflndun^- 
prozess  und  fôrdert  dadurch  seine  Ausbreitung  auf  die  Blase.  —  Bei 
der  chronischen  Gonorrhoe  ist  die  Sekretion  in  der  Hamrôhre  eine 
geringere,  es  kônnen  somit  unter  entsprechenden  Kautelen  hier  In- 
stmmente  in  die  Hamrôhre  und  in  die  Blase  eingeflihrt  werden,  doch 
ist  auch  in  diesen  Fällen  die  Uebertragung  des  gonorrhoischen  Pro- 
zesses  aus  der  Hamrôhre  in  die  Blase  keine  seltene  Ersdieinung. 

Will  man  Uberhaupt  Inštrumente  in  die  Hamrôhre  und  in  die 
Blase  einflihren,  so  mUssen  dieselben  entweder  grOndlich  desinfidrt 
sein,  oder  was  noch  besser  ist,  man  irrigirt  nach  stattgefundener  Ein- 
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fObrung  des  Instrumentes  in  ausgiebíger  Weise,  somit  mit  einer 
grôsseren  Menge  desinficírender  FlQssígkeit  die  Hamrôhre  und  die 
Blase,  wie  díeses  später  ausftlhrlich  angegeben  werden  soli. 

Metallinstrumente  lassen  sich  griindUch  desinficíren  und  reinigen, 
elastische  Inštrumente  hingegen  nur  sehr  schwer,  denn  es  leidet  darun- 
ter  der  Lackúberziig  und  er  wird  rauh.  Auch  bekommen  elastische 
gebrauchte  Inštrumente  leicht  SprQnge  im  LackUberzuge,  welche  dann 
die  eigentlichen  Träger  des  Ansteckungsstoffes  werden.  Ebenso  schwer 
sind  die  elastischen  Eatheter  zu  desinficiren,  da  der  Ansteckimgsstoff 
in  den  gequellten  Geweben  der  Katheter  einen  bequemen  und  sicheren 
Aufenthaltsort  besitzt  (Traube,  Teuffel,  van  Tieghem).  —  Will 
man  daher  das  elastische  und  weiche  Inštrument  verwenden,  so  sollte 
ein  jeder  Patient  eigentlich  sein  eigenes  Inštrument  besitzen,  und  es 
soUten   nur  immer  ganz  neue  Insirumente  zur  Anwendung  kommen. 

Besonders  wichtig  ist  dieser  Umstand  beim  Blasenkatarrh  mit 
ammoniakalischer  Hamgährung  und  beim  diphtheritischen  oder  jauchigen 
Blasenkatarrh.  Die  ammoniakalische  Hamgährung  wird  bekanntíich 
in  der  Blase  durch  Mikroorganismen  eingeleitet,  welche  den  Hamstoff 
in  kohlensaures  Ammoniak  imiwandeln.  Wahrscheinlich  ist  es,  dass 
mehrere  Pike  sich  an  diesem  Prozesse  betheiligen.  Der  bekannteste 
Pilz  ist  der  Micrococcus  ureae  (G  o  h  n),  welchen  man  in  Hamen  mit 
ammoniakalischer  G^hrung  in  grosser  Menge  vorzufinden  pflefft,  doch 
sind  auch  gleichzeitiff  Spaltpilze  zugegen.  —  Unter  den  pamogenen 
Pilzen  fíndet  man  auch  den  Streptococcus  pyogenes  bei  septischen  Pro* 
zessen  in  der  Blase;   endlich  die  Tuberkelbacillen  und  andere  Pilze. 

Es  ist  klar,  dass  man  in  solchen  Fällen  mit  besonderer  Yorsicht 
Yorgehen  muss.  Will  man  Inštrumente  wieder  gebrauchen,  welche  bei 
Bolchen  Prozessen  in  der  Blase  schon  einmal  in  Yerwendimg  waren, 
80  mttssen  dieselben  grOndlich  desinficirt  werden.  Metallinstrumente 
werden  in  3  bis  5procentige  Earbolsäure  gelegt.  Elastische  Inštru- 
mente hingegen  mit  V^oprocentiger  Sublimatl5sung  behandelt.  Doch 
ist  es  immer  besser,  wenn  die  ekstischen  und  Oummiinstrumente  durch 
neue  ersetzt  werden. 

Im  Jtinglings-  und  im  Mannesalter  ist  es  auch  5fter  die  Tuber- 
kulose  des  Harnapparates,  welche  die  Cjstitis  erzeufirt.  In  ein- 
zelnen  Fällen  ist  die  Tuberkulose  des  Ham-  und  Geschleoitsapparates 
die  primäre  Erkrankung,  in  den  meist^n  Fällen  jedoch  sind  auch  andere 
Organe,  besonders  die  Lungen,  gleichzeitig  miterkrankt.  Steine  und 
Keubildungen  sind,  wenn  auch  nicht  sehr  häufíg,  im  Mannesalter  das 
ätioloflňsche  Moment  fbr  den  Blasenkatarrh. 

Bei  Frauen  sind  es  gewdhnlich  puerperale  Prozesse,  Senkungen 
und  Lageveränderungen  der  Gel)ärmutter ,  Erkrankungen  der  Scheide 
und  des  Utems,  welche  den  Blasenkatarrh  in  diesem  Alter  bedingen. 
Keine  geringe  Rolle  spielt  auch  hier  die  gonorrhoische  Erkrankung 
der  Scheide  und  der  Hamr5hre. 

Im  vorfferQckten  Mannes-  und  im  Ghreisenalter  sind  es  zumeist 
die  senilen  Metamorphosen  der  Prostata  und  der  Blase,  welche 
das  ursächliche  Moment  zur  Erkrankung  der  Blase  abgeben.  Nach 
dem  50.  Lebensjahr,  zuweilen  auch  Tiel  später,  verändert  sich  die 
Prostata  zuweilen  in  einer  Weise,  dass  sie  sowohl  an  Yolum  za- 
nimmt,  als  auch  in  ihrem  Gef&ge  und  in  ihrer  Qestalt  sich  verändert* 
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Sie  bildet  dadurch  ein  gewisses  Hindemíss  der  Hamentleerung,  welcbes 
in  der  Insufficienz  der  Blase  und  in  der  Yerdickung  der  Blasenwan- 
dung  (excentrische  Hypertrophie)  ihren  Ausdruck  findet.  Es  resnltirt 
daraus  zuerst  eine  unvollständige  chronísche  Hamverhaltung  und  später 
eine  Retentionscystitis.  —  Gewôhnlich  wird  die  Cystitis  erst  eingeleitet, 
wenn  man  in  diesen  F'állen  mit  dem  evakuatorischen  Eatheterísmus 
beginnt.  Entweder  entsteht  dann  die  Cystitis  durch  den  negatiyen 
Druck  in  der  Blase,  wie  er  durch  den  Katheterismus  sich  geltend 
machtf  oder  aber  dadurch,  dass  beim  Katheterismus  Fäulniss  er- 
regende  Eokken  und  Bakterien  in  die  Blase  eingefflhrt  werden.  6e- 
wôhnlich  sind  es  beide  Momente,  welche  hier  die  Cystitis  einleiten. 
Der  negatíve  Druck  schafft  die  Hyperämie  der  Blasenwandung  und 
die  Schwellung  der  Schleimhaut,   der  Katheter  die  Mikroorganismen. 

Ein  häufigeres  ätiologisches  Moment  fQr  den  Blasenkatarrh  liefert 
im  vorgerQckten  Mannesalter  dieSteinbildung.  —  Fallen  Insufficienz 
der  Blase  und  eine  abnorme  Hammischung,  als  Uraturie,  Phosphaturíe, 
Oxalurie,  Cystinurie,  zusammen  und  scheiden  sich  die  krystallinischen 
oder  amorphen  Hamsedimente  schon  innerhalb  der  Blase  ab,  so  kann 
eine  insufficiente  Blase  diese  letzteren  nicht  mehr  oder  doch  nur  hôchst 
unvollsiändig  entleeren,  und  die  Steinbildung  ist  eingeleitet. 

Auch  Neubildungen  sind  in  diesem  Alter  häufig  die  Ursache 
des  Blasenkatarrhs. 

Auch  Lähmung  der  Blase,  wie  sie  bei  Erkrankungen  des 
Nervensystems  nicht  so  selten  vorzukommen  pflegt,  femer  Traumen 
der  Hamblase,  Entzttndungen  und  Neubildungen  in  der  Um- 
gebung  der  Blase,  sowie  auch  Infektionskrankheiten  geben 
häufig  das  ätiologische  Moment  fQr  die  Cystitis  ab,  ebenso  Entozoen 
(Distomum  haeniatobium,  Echinococcus)  und  Septikämie  (diphtheri- 
tische  BlasenentzQndung). 

§.  59.  Pathologische  Anatómie.  Bei  der  akuten  katar- 
rhalischen  Cystitis  findet  man  die  Schleimhaut  der  Blase  ge- 
rôthet,  geschwellt  und  gelockert.  Bei  der  totalen  Cystitis  ist 
die  Hyperämie  eine  gleichmässige ,  Qber  die  ganze  Innenfläche  der 
Blase  ausgebreitet.  Uleichzeitig  findet  man  zahlreiche  Ecchymosen 
bald  in  punktfSrmiger  und  bald  in  streifiger  Anlagerung.  Bei  der 
partiellen  Cystitis  und  zwar  besonders  bei  jener  Form,  welche  als 
aufsteigender  Prozess  aus  der  Hamr5hre,  als  gonorrhoische  Cystitis, 
sich  entwickelt,  erscheint  dieselbe  hauptsächlich  um  das  Orificium 
urethrae  vesicale  herum  und  im  Trigonum  lokalisirt.  Die  Schwellung, 
die  Bôthung  der  Schleimhaut  und  die  Ecchymosen  erscheinen  daselbst 
in  besonderer  Intensitat,  während  der  Scheitel  nur  geringe  Spuren 
der  EntzOndung  nachweisen  lässt. 

Bei  der  chronischen  katarrhalischen  Cystitis  findet  man 
die  Schleimhaut  der  Blase  schiefergrau  oder  braunroth  ver- 
färbt,  die  Venen  erweitert.  Die  Innenfläche  der  Blase  ist  mit 
gelblichem  Eiter,  welcher  der  Schleimhaut  an  einzelnen  Stellen  inniger 
adhärirt,  bedeckt.  Die  Schleimhaut  ist  verdickt,  das  submukôse  Zell- 
gewebe  zellig  infiltrirt.  Zuweilen  sind  flache  Erosionen  vorhanden. 
Nach  Chiari  fínden  sich  auch  Anhäufungen  lymphatischen  Oewebes 
in  der  Schleimhaut  der  Blase  vor. 
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Wenn  die  Entztindung  der  Blase  nicht  allein  die  Schleimhaut, 
sondem  auch  die  Muscularís  mitergriffen  hat  (Cystitis  parenchy- 
matosa),  so  fíndet  man  die  Muskelhaut  zellig  infiltrirt  und  nicht 
selten  kommt  eszuAbscessen,  welche  sich  gew5hnlich  in  das  Blasen- 
innere  entleeren.  Doch  kônnen  diese  auch  nach  aussen  zu  perfoiiren 
und  so  zu  Entziindungen  um  die  Blase  herum  Veranlassung  geben 
(Pericystitis).  Heilt  ein  solcher  Prozess  aus,  so  resultirt  bald  eine 
kleine  schrumpfende  Narbenblase,  bald  kommen  Verwachsungen  der 
Blase  nút  den  Nachbarorganen  zu  Stande. 

Bei  der  diphtheritischen  Cystitis  mit  jauchigem  Urin  fíndet 
man  die  Blasenwandungen  von  hämorrhagischen  missfarbigen 
Fetzen  belegt,  die  Oberfľáche  der  Blase  zeigt  pulpôs-zotti- 
gen  Zerfall  mit  jauchiger  Infiltration.  Der  Urin  ist  fôtid, 
stinkend.  Die  nekrotischen  Partien  der  Blasenschleimhaut  sind  nicht 
selten  von  Tripelphosphaten  inkrustirt.  Zuweilen  exfoliirt  sich  bei 
der  diphtheritischen  Blasenentziindung  ein  Theil  der  Blasenschleimhaut 
oder  auch  die  gesammte  Blasenschleimhaut  als  nekrotischer  Fetzen 
und  er  kanú  mit  dem  Urin  abgehen,  wie  solche  Fälle  beim  weiblichen 
Geschlechte  von  Spencer  Wells,  Haussmann,  Harley  und  Anderen 
beschrieben  worden  sind.  Man  fíndet  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung  dieser  fetzigen  Gebilde  ausser  sämmtlichen  Schichten  der 
Schleimhaut  noch  Theile  der  Muscularis  der  Blase. 

Bei  der  croup5sen  Cystitis  hingegen  wird  eine  fibrinôs- 
zellige  Schichte  auf  die  Oberfľáche  der  entzttndeten  Blasen- 
schleimhaut abgelagert.  Dieselbe  lässt  sich  von  der  Blasenschleim- 
haut ablôsen.  Auch  kônnen  diese  croupôsen  Membranen  zum  Theil 
oder  ganz  mit  dem  Hame  entleert  werden.  Zuweilen  bilden  sie  als 
Abguss  des  Blaseninnem  einen  voUkommen  geschlossenen  Sack. 

Sind  gleichzeitig  Strikturen,  Hypertrophie  der  Prostata  oder 
andere  Hindemisse  der  Hamentleerung  vorhanden,  so  erscheint  die 
Muscularis  der  Blase  stark  verdickt.  Die  der  Schleimhaut  zunächst 
gelegenen  MuskelbQndel  springen  als  starké  WQlste  gegen  das  Blasen- 
innere  vor  und  bilden  so  die  Trabekelblase  oder  die  Vessie  á  co- 
lonnes.  Ist  die  Blase  dabei  gleichzeitig  erweitert,  so  resultirt  die 
excentrische  Hypertrophie  der  Blase,  und  ist  das  Lumen  derselben 
dabei  stark  vermindert,  so  ist  dieselbe  koncentrisch  hypertrophisch. 
In  beiden  Formen  der  Hypertrophie  der  Muscularis  kônnen  sich  ein- 
zelne  íntertrabeculare  Räume  stark  erweitem  und  nach  der  Serosa  zu 
aus8tl!Úpen.  Diese  AusstUlpungen  der  Blasenschleimhaut  durch  Spalten 
der  hypertrophischen  Muscularis,  welche  auch  Divertikel  der  Blase 
genannt  werden,  sind  häufíg  die  Ursache  der  hartn'áckigsten  eiterigen 
Blasenkatarrhe.  Dieselben  enthalten  nicht  selten  zersetzten  Ham  mit 
phosphatischem  Detritus  und  selbst  phosphatische  Eonkremente. 

§.  60.  Symptomatologie.  Fieber  pflegt  sich  beim  akuten 
Blasenkatarrh  selten  einzustellen.  Nur  bei  sehr  nervôsen,  empfínd- 
lichen  Individuen  oder  dann,  wenn  es  sich  um  eine  schwerere  Form  der 
Cystitis  handelt,  etwa  um  parenchymatôse  Cystitis  oder  Pericystitis, 
findet  man  ein  der  Individualität  des  Patienten  oder  der  Intensität  des 
Prozesses  entsprechendes  Fieber  vor.  In  solehen  Fällen  kann  selbst 
ein  Schttttelfŕost  das  Fieber  einleiten. 
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Das  wichtigste  und  beinahe  niemals  fehlende  Symptóm  ist  eín 
häufiges  und  schmerzhaftes  Harneu,  die  Strangurie  (s.  S.  90). 
Dieses  Symptóm  ist  besonders  bei  der  aus  der  Hamrdhre  aiifiateigend 
fortgeleiteten  Cystitis  wahmehmbar.  Das  Hamen,  welches  eigentlich 
einen  Kampf  zwischen  Detrusor  und  Sphincter  darstellt,  wird  besonders 
dann  ein  unvolláťándiges  und  schmerzhaftes,  wenn  die  Schliessmusku- 
latur  durch  den  Reiz  der  Entztlndung  zur  vermehrten  krampfhaften 
Zusammenziehung  gebracht  wird.  Ist  der  Erampf  in  der  Schliess- 
muskulatur  ein  ganz  aussergewôhnlich  starker,  so  kann  der  Detrusor 
diesen  gar  nicht  Uberwinden  und  es  entsteht  Hamverhaltung  oder 
Ischurie.  Ist  der  Erampf  hingegen  kein  besonders  starker,  so  wird 
die  Schliessmuskulatur  nur  zum  Theil  vom  Detrusor  Uberwunden  und 
es  entsteht  unvollständige  Entleerung  der  Blase.  Díese  beiden  Mo- 
mente sind  eine  sehr  häufige  Ursache  des  Hamzwanges.  Wendet  man 
in  solchen  Fällen  vorsichtig  den  Eatheterismus  mit  weichen  Instru- 
menten  an,  so  verschwindet  der  Hamdrang  nicht  selten  sofort  ftlr 
mehrere  Stunden.  In  ganz  ähnlicher  Weise  entsteht  die  hochgradige 
Strangurie  durch  stärkere  Schwellung  der  Pars  prostatica  urethrae, 
weil  dadurch  die  Hamrôhre  in  mechanischer  Weise  komprimirt  und 
die  Harnentleerung  eine  unvoUständige  wird. 

Der  schmerzhafte  Hamdrang  kann  ein  kontínuirlicher  werden 
und  dann  nennt  man  diesen  Zustand  den  Tenesmus  Yesicae.  In 
diesen  Fällen  liegen  die  Patienten  zu  Bett  und  halten  kontinuirlich 
die  Urinflasche  in  der  Hand,  in  welche  nur  tropfenweise  unter  den 
ftlrchterlichsten  Schmerzen  der  Urin  sp'árlich  abfliesst. 

Ist  die  Cystitis  eine  von  der  Hamrôhre  aufsteigende  Entziindung 
und  liegt  der  Schwerpunkt  der  Erkrankung  im  Blasenhalse  oder  in 
der  Pars  prostatica  urethrae,  so  klagen  die  Patienten  gleichzeitig  uber 
heftige  Schmerzen  und  Uber  Stechen  im  Mastdarm,  im  Perineum  und 
in  der  Eichelspitze.  Oberhalb  der  S3rmphyse  ist  bei  Druck  auf  die 
Blase  mit  der  flachen  Hand  kaum  eine  Empfindlichkeit  nachweisbar. 
Handelt  es  sich  jedoch  um  eine  Entzúndung  des  ganzen  Blasenkdrpers, 
um  eine  Cystitis  totalis,  oder  ist  gleichzeitig  Hamverhaltung  vorhan- 
den  und  ist  die  Pars  prostatica  urethrae  oder  der  Blasenhals  nur  wenig 
in  Mitieidenschaft  gezogen,  so  klagen  die  Patienten  zumeist  iiber 
Schmerz  oder  Empfindlichkeit  oberhalb  der  Symphyse,  w&hrend  der 
Mastdarm,  das  Perineum  und  die  Hamrôhre  fŕei  Ton  Scknerzhaftigkeit 
sind.  —  Ich  verstehe  unter  „Blasenhals"  nicht  allein  jenen  Abschmtt 
der  Blase,  welcher  dem  Orifícium  urethrae  vesicale  zunächst  sich  be- 
findet,  sondem  besonders  die  Pars  prostatica  urethrae,  denn  im  Mo- 
ment des  starken  Hamdranges  ist  der  organische  Sphincter  intemus 
zumeist  vom  Detrusor  Qberwunden  und  hier  verhlďt  sich  die  vom 
Hame  ausgedehnte  Pars  prostatica  zur  gefUUten  Blase  gerade  so  wie 
der  Hals  einer  Flasche  zu  ihrem  Eôrper.  Hier  hält  nur  der  krampf- 
haft  geschlossene,  quergestreifte  äussere  Schliessmuskel  den  Ham  zurUck. 

Bei  den  chronischen  Formen  der  Cystitis  ist  der  Hamdrang  zu- 
meist nicht  so  stark  als  bei  der  akuten  Blasenentzúndung.  Au<m  die 
Schmerzhaftigkeit  ist,  die  parenchymatôse  Cystitis,  Erebs,  Blasensteine 
und  Tuberkulose  ausgenomimen,  nur  eine  geringe. 

Bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  und  beim  Eatíieiieris- 
mus  erscheint  bei  der  akuten  Cystitis  besonders  der  Blasenhals  staik 


Der  Ham  bei  Cystitia. 


117 


empfindlich  und  die  Schliessmuskulatur  krampfhaft  geschlossen.  Ebenso 
ist  die  BerOhrung  der  Blasenwaod  mit  der  Sonde  schmerzhaft.  Beim 
chronischen  Blasenkatarrh  ist  zumeist  nur  die  Blase  bei  Bertihrung 
etwas  empfindlich  und  in  vielen  Fällen  ist  eine  Empfíndlichkeit  der 
Blase  beim  chronischen  Blasenkatarrh  nicht  vorhanden. 

Der  Harn  ist  bei  der  Cystitis  von  yerschiedener  Beschaffenheit, 
je  nachdem  derselbe  nur  yermehrtes  Schleimsekret,  Eiter  oder  Jauche 
enthält.  Der  schleimige  Eatarrh  der  Blase  zeigt  den  Harn  frei 
Yon  Albumin,  oder  aber  es  sind  nur  Spuren  von  Albumín  nachweisbar. 
Der  Harn  hat  ein  normales  specifisches  Gewicht  und  reagirt  gewôhn- 
lieh  sauer.  Im  Sedimente,  welches  aus  lockerem,  wolkigem  Schleim- 
sekret  besteht,  fíndet  man  mikroskopisch  Schleimzellen,  Epithel  aus 
der  Blase  und  zuweilen  auch  Bakterien.    Mit  dem  Mikroskope  ist  man 

Fig.  50. 


HumBediment  einer  Blasenerkrankniig  mit  soUeimigeín  Sekrét.    YergrôBserong  300. 
B  Schleimzellen.  b  Epithel  der  Blase.   o  Zwei-  and  viergliederige  Fänlnissbakterien  (Yibrionen). 


wohl  nicht  im  Stande,  den  schleimigen  Blasenkatarrh  vom  eiterigen 
zu  unterscheiden,  denn  das  mikroskopische  Sehfeld  zeigt  in  beiden 
Fällen  denselben  Befund,  vielleicht  mit  dem  einzigen  Unterschiede, 
dass  beim  eiterigen  Blasenkatarrh  viel  mehr  Rundzellen  im  Sehfelde 
zu  sehen  sind  als  beim  schleimigen  Katarrh.  Chemisch  ist  man  aber 
im  Stande,  diesen  Unterschied  festzustellén.  Enthält  'nämlich  der 
Ham  gleichzeitig  Albumin  in  einer  dem  vorhandenen  zelligen  Sedi- 
mente entsprechenden  Menge,  so  handelt  es  sich  um  einen  eiterigen 
Blasenkatarrh,  und  ist  Albumin  nicht  vorhanden,  so  handelt  es  sich, 
trotzdem  im  mikroskopischen  Sehfelde  Rundzellen  in  genUgender  Menge 
nachweisbar  erscheinen,  nur  um  einen  schleimigen  Katarrh.  Auch 
makroskopisch  kann  man  diesen  Unterschied  machen.  Ist  nur  ein 
lockeres,  wolkiges  Sediment  vorhanden,  so  handelt  es  sich  um  einen 
schleimigen  Blasenkatarrh,  und  ist  das  Sediment  kompakt,  griinlichgelb 
oder  gelblichweiss  von  Farbe,  so  ist  der  Katarrh  ein  eiteriger. 
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Der  eíterigä  Eat&rrb  der  Blase  zeigt  eineii  stark  getrObten 
Harn.  Die  Reaktion  auf  Lachmus  ist,  wenn  gleichzeitig  ammonia- 
kalische  Hamg^brung  nicbt  vorhandes  ist,  eine  saure.  Das  specífische 
Gewicht  des  Hames  ist  ein  Dormales.  Der  Hara  enthält  stets  Älbu- 
miii  in  einer  dem  Torbandenen  elterigeii  Sediment  entaprecbenden 
Menge.  Das  Sediment  zeigt  zablreicbe  Eiterkdrperchen  im  tnikro- 
skopischen  Sehfelde  und  einzeln  Blasenepitbel.  —  Ist  gleicbzeitig  am- 
moniakaliscbe  Hanigäbrung  vorbanden,  so  reagirt  der  Ham  entweder 
neutral  oder  alkalisch.  Der  Ham  verbreitťt  einen  stecbenden  am- 
moniakaliscben  Pissoirgerucb,  aur  im  Sedimente  findet  man  nocb  gleicb- 
zeitig die  krýs tallini sebe  pbospborsaure  Amrnoniak-Magnesia  in  grossen 
wasserhellen  Dachgiebelformen  und  in  grosser  Menge  Bakterien  und 
Eokken  (Fig.  51).     Auch  der  scbteimige  Blasenkatarrb  gebt  Qbrigeus 
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sebr  geme  die  ammoniakalische  Hamgäbruog  ein,  besondera  wenn 
unreine  Katbeter  frtlber  in  Ánwendung  gezogen  worden  sind.  Der 
Eiter  im  Sedimente  gebt  bei  der  ammoniakaliscben  Eamgäbnmg  in 
eine  grllnlichgelbe,  rotzartige  Maase  Uber,  welche  fest  am  Glase  baftet 

Sind  ammoniakalische  Hamgäbrung  und  eiteríger  Blaaenkatanb 
mit  HarnTerbaltung  kombinirt,  30  resultirt  nicbt  selten  ein  dickäOssiger 
boQigartiger  Ham,  welchet  beim  Katbeterismua  in  zähfiUssigem  Zn- 
stande  langsam  abfliesst.  Die  Ursacbe  dieser  Erscbeinuug  ist  in  der 
UmwandluQg  des  Eiters  in  Albuminat  durch  das  kohlensatire  Am- 
moniak  zu  sucben. 

In  solchen  Fällen  erscbeínen  die  Eiterkärperchen  mikroskopisch 
stark  Tergrossert,  gequellt  und  das  Protoplasma  ist  so  dorchaichtig 
geworden,  daes  die  Keme  deutlich  sicbtbar  erscheinen. 
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Det  Harn  beim  jsuchigen  Blasenkatarrh  hat  eine  schmutzige, 
brauDgelbe  oder  schwarzbraune  Farbe.  Er  ist  stark  getxUbt  und  Kat 
eiuen  eigentbUmlichen  aashaften  Oeruch,  wie  nach  faulem  Fleisch.  Der 
Oeruch  ist  selbst  im  friecligQlasseDen  Hame  so  int^Dsiv,  daes  die  Patien- 
ten  aelbst  deit  gelassenen  Urin  so  bald  ats  mfiglich  aus  dem  Zimrnor 
schaffea  lassen.  Die  Reaktíon  ist  zumeiat  alkalisch  und  dae  specifiscbo 
Qewicht  vermiodert.  CheiniBcb  lassen  sicb  in  demselben  Älbumin  tmd 
Blutfarbstoff  in  grässerer  Menge  nachweisen.  Femer  enthält  der  Harn 
auch  nebst  reichtichen  Hengen  von  koUensaurem  Ammoni&k  nocb 
Schwefelammonium.  — ^  Mikroskopisch  findet  man  in  grosser  Menge 
Bakterien  und  Eokken  und  molekularen  Detritus,  femer  die  wasser- 
hellen  Eryatalle  der  phosphorsauren  Amrnoniak  -  Hagnesia.  Zellige 
Elemente  sind  nur  in  sehr  geringer  Menge  nacfaweiabar,  die  meisten 
Zellen  sind  zerfallen  und  unkenntlicb  geworden.     Man  wird  daber  in 

Fig.  52. 


sotchen  Hamen  zumeist  umsonst  nach  charaktenstischeu  zelligen  Ele- 
menten  oder  Geweben  aucben. 

Solche  fiame  findet  man  gewfihnlich  bei  Diphtherítis  und  Gan- 
gran  der  Blase,  bei  jaucbenden  Zottengeschwtllsten  und  bei  geschwUri- 
gen  Prozessen  der  Blase  Uberhaupt.  In  einzelnen  FäUen  findet  man 
bald  kleinere  und  bald  grfissere  StUcke  exfoliirter  nekrotischer  Blasen- 
achleimhaut  oder  StUcke  von  abgestorbenem  Zottengewebe. 

Die  Hypertropbie  der  Blase  erkennt  man  daran,  daas  man 
nach  vollstäni^ger  Entleerung  derselben  bei  bimanueller  Untersuchung 
(gleichzeitig  vom  Mastdarme  aus  und  Gber  der  Symphyse)  noch 
einen  Tumor  von  Gitronen-  bis  Faus^tisse  —  die  verdíckte  Blase  — 
fOblen  kann.  Gleichzeitig  ei^bt  die  ÍJntersucbung  mit  der  Sonde  eine 
starké  Verdickung  der  Muscularis.    Die  MuskelbOndel  spriugen  stark 
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gegen  äsa  Lumen  der  Blase  vor.  Es  ist  eine  Trabekel-  oder  Balken- 
blase  Torbanden.  —  Bei  der  excentrischen  Hy pertrophie  der  Blase 
(Fig.  53)  ist  die  Eapacit&t  derselben  eine  grosse.  Oleichzeítig  ist  die 
InsufGcienz  der  Blase  eine  grosse,  so  dass  nach  dem  spontaneo  Hamen 
nocb  grässere  Meogen  Hames  mit  dem  Eatbeter  entleert  werden 
kSnneii. 

Bei  der  koncentrischen  Hypertrophie  der  Blase  (Fig.  54)  sind 
ebenfalls  Verdickung  der  Blasenvand  und  atark  vorapringende  ^Iken 
im  Innem  der  Blase  mit  der  Sonde  zu  fllhleo,  doch  ist  die  Kapacität 
der  Blase  eine  sehr  geringe.    Man  ist  nach  dem  spontanen  Hamlassen 
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mit  dem  Katheter  nur  ganz  geringe  Mengen  Hames  zu  entleeren  im 
Stande.  Qleichzeitig  ist  man  nicbt  Íra  Stande,  grOssere  Hengen  von 
FlQssigkeit  durch  den  Katheter  zu  injiciren.  Die  Blase  kaňn  sich 
nicht  aosdebnen  und  forcirt  man  die  Ginspribfung,  so  äiesst  nicht  selten 
die  Flússigkeit  neben  dem  Katheter  ab. 

Qanz  anders  ist  derBefúnd  bei  der  interstitiellen  Cjstitis,  be- 
sonders  wenn  der  EntzUndungaprozess  schon  abgelaufen  ist  und  sich  eine 
sogenanote  Schrumpfblase  oder  Narbeublaae  (Fig.  55)  ausgebildet 
hat.  In  diesfln  F^en  hat  die  Muscularis  der  Blase  durch  den  EutzUndungs- 
prozeas  ikre  Äusdehnungsfähigkeit,  ihre  Elasticität  verloren,  denn  ein 
grosser  Tbeil  der  MuskeUasem  ist  bindegewebig  oder  narbig  geworden. 
Hier  findet  man  die  Blase  bei  der  bimsnuellen  Unterauďiung  nicht 


wesentlicli  verdickt.    Die  Soode  fíndet  in  der  Blase  keine  Torspríngen- 
den  Bslken,   difl  Blagenirand  fQhlt  sicb  vielmebr  ganz  glatt  an.     Die 
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Eapacität   der  Blase   ist  eine   sehr  gerínge   nnd  es  ist  nur  selten  In- 
suf^cíenz  vorhaoden. 
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Die  Schrumpfblase  findet  man  häufiger  bei  jungen  Individuen 
nach  abgelaufener  parenchymatôser  Cystitds  im  Gefolge  des  Tríppers, 
während  die  koncentrische  Hypertrophie  der  Blase  häufiger  bei  älteren 
Männem  mit  gleichzeitiger  Hypertrophie  der  Prostata  sich  vorfindet. 

Bei  der  Schrumpfblase  ist  das  Hamlassen  ein  so  häufiges,  dass 
die  Patienten,  wenn  sie  nicht  fortwährend  mit  durchnässten  Kleidem 
herumgehen  wollen,  sich  eines  Hamrecipienten  bedienen  mtlssen.  Der 
Urin  enthält  in  diesen  Fällen  stets  geringe  Mengen  von  Eiweiss,  selbst 
dann,  wenn  die  Gystitis  schon  abgelaiďen  ist  und  wenn  der  Ham 
schon  hell  und  kiar  erscheint.  Gewôhnlich  findet  man  aber  noch 
eiterige  Cystitis  gleichzeitig  vor.  —  Versucht  man,  FlQssigkeit  mittelst 
des  Eatheters  in  die  Blase  zu  spritzen,  so  gelingt  dieses  nicht  und 
man  ist  kaimi  im  Stande,  einige  Kubikcentimeter  Wasser  in  die  Blase 
zu  pressen.  —  Narkotisirt  man  solche  Individuen  mit  stärkeren  Morphin- 
dosen,  so  sind  sie  während  der  Nacht  stark  von  Ham  durchnässt. 

Bei  der  eiterigen  parenchymatôsen  Cystitis  sind  zumeist  SchQttel- 
frôste  und  stärkeres  Fieber  vorhanden.  Der  Urin  enthält  Eiter  in 
wechselnder  Menge.  Enthält  der  Urin  grôssere  Mengen  Eiters,  so 
lässt  das  Fieber  nach,  und  ist  nur  wenig  Eiter  nachweisbar,  so  steigt 
das  Fieber  wieder  an.  Mikroskopisch  findet  man  zum  Beweise,  dass 
es  sich  hier  um  Parenchymeiter  handelt,  sehr  häufíg  in  grôsserer  Menge 
Eômchenzellen. 

§.  61.  Bei  der  Pericystitis,  auch  Paracystiiis  genannt, 
erscheint  die  Exsudation  im  subserôsen  Bindegewebe  um  die  Blase 
herum  und  man  ist  im  Stande,  sowohl  oberhalb  der  Symphyse,  als 
auch  bei  Männem  vom  Rectum  aus  und  bei  Frauen  durch  die  Yagina 
das  harte  Exsudat  zu  fOhlen.  Die  Perícystitis  kann  ganz  primär  auf- 
treten,  und  zwar  besonders  hervorgemfen  durch  ein  Trauma  oder 
durch  intensivere  Erkältung,  häufiger  jedoch  bildet  sie  einen  fortge- 
leiteten  Prozess,  welcher  bald  von  einer  Cystitis  ausgeht,  oder  bei 
Frauen  im  Zusammenhange  mit  Parametrítis  vorgefunden  wird.  Ebenso 
kônnen  auch  EntzUndungen  der  Gedärme  in  der  Nähe  der  Blase 
(Perityphlitis)  zu  Pericystitis  Veranlassung  geben.  —  Zu  den  Traumen, 
durch  welche  Pericystitis  entstehen  kann,  sind  besonders  Yerletzungen 
der  Blase  bei  der  Lithotripsie  zu  zählen.  Besonders  bei  Divertikeln  der 
Blase  kommt  es  vor,  dass  sich  um  das  Divertikel  herum  Peri- 
cystitis bildet.  In  ungiinstigen  Fällen  kann  ein  Durchbmch  nach 
der  Peritonealhôhle  mit  lethalem  Ausgange  erfolgen.  In  anderen 
Fällen  kann  Haminfiltration  entstehen  mit  Abscessen  um  den  Mast- 
darm  hemm  und  längs  des  Perineums  mit  allen  ihren  Folgeerschei- 
nungen. 

Das  um  die  Blase  herum  gesetzte  Exsudat  kann  allmählich  resor- 
birt  werden,  in  den  meisten  Fällen  jedoch  geht  dasselbe  in  Eiterung 
Uber,  und  der  Eiter  entleert  sich  bald  durch  die  Blase,  bald  durch 
das  Rectum  und  bald  bildet  derselbe  Senkungsabscesse,  welche  vom 
Perineum  aus  erôffnet  werden  mQssen.  Nach  der  Peritonealhôhle  zu 
entleert  sich  der  Eiter  nur  sehr  selten. 

Anscheinend  primäre  Pericystitis  habe  ich  zweimal,  und 
zwar  jedesmal  bei  Kindem  beobachtet.  In  beiden  Fällen  (ein  6jähriger 
Enabe  und  ein  9jähriges  Mädchen)  trat  auf  feuchte  Wärme  Resorption 
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des  starken  Exsudates  in  3 — 4  Wochen  eín.  Beí  Frauen  habe  ich 
zu  wiederholten  Malen  Parametrítis  mit  Paracystitis  beobachtet.  Die 
Exsudatíon  ging  gewôhnlich  in  Eiterung  Qber  und  der  Eiter  entleerte 
sich  durch  die  Blase  mit  Ausgang  in  Heilung.  Bei  mit  Tuberkulose 
belasteten  Männem  habe  icli  Durchbruch  nach  dem  Mastdarm  zu  und 
Infiltration  des  Perineums  beobachtet,  ebenso  Pericystitis  nach  der 
Liťhotrípsie  und  Perforativperitonitis  mit  lethalem  Ausgange  einmal. 

Die  Pericystitis  wird  gewôhnlich  mit  hohem  Fieber  eingeleitet. 
Die  Patienten  klagen  Uber  Schmerzhaftigkeit  in  der  Blasengegend 
und  iiber  schmerzhaftes  Hamen.  In  einzehien  Fällen  stellt  sich  voll- 
standige  Hamverhaltung  ein.  Die  Schmerzen  in  der  Blasengegend 
sind  dadurch  voUstandig  erklärt,  dass  die  Blase  von  dem  Exsudate 
zum  grossen  Theile  eingeschlossen  ist  und  sich  daher  nicht  ausdehnen 
kann.  Ebenso  ist  die  Hamverhaltung  eine  Compressionserscheinung 
durch  das  Exsudat.  Das  Exsudat  selbst  ist  bald  oberhalb  der  Sym- 
physe,  bald  rechts  oder  links  in  der  Darmbeingrube,  bald  yom  Mastdarm 
oder  der  Scheide  aus  deutlich  zu  f&hlen.  In  einzelnen  seltenen  Fällen 
erscheint  der  Ham  ganz  normál  beschaffen,  gewôhnlich  jedoch  ist 
eiteriger  Eatarrh  der  Blase  vorhanden.  Werden  die  Ureteren  durch 
das  Exsudat  comprimirt  und  dadurch  die  Fortleitunff  des  Hams  aus 
den  Ureteren  nach  der  Blase  zu  erschwert,  so  enthält  der  flám  nicht 
selten  grôssere  Mengen  von  Eiweiss,  welches  in  der  Rtlckstauung  des 
Hams  in  den  Ureteren  bis  zur  Niere  hinauf  seine  Erklämng  findet 
Auch  Hämaturie  kann  in  einzelnen  Fällen  vorhanden  sein.  Charak- 
teristisch  ftlr  die  Pericystitis  ist  der  Umstand,  dass  die  Intumescenz 
nach  Entleerung  der  Blase  mittelst  des  Eatheters  ebenso  zu  ftihlen 
ist  wie  Yorher.  Ist  endlich  Eiterung  eingetreten,  so  ftthlt  man  zu- 
weilen  in  der  Umgebung  ein  teigigweiches  Oedem  oder  selbst  Fluk- 
tuation  Yom  Perineum,  vom  Mastdarm  oder  der  Vagina  aus.  Das 
unregelmässig  auftretende  Fieber  hôrt  gewôhnlich  auf,  wenn  der  Eiter 
nach  aussen  zu  seine  Entleerung  findet,  und  steigt  wieder  an,  wenn 
der  Eiter  zurttckgehalten  erscheint. 

Die  Pericystitis  ist,  besonders  wenn  sich  schon  Eitemng  ein- 
gestellt  hat  oder  wenn  sich  Pericystitis  durch  Perforation  der  Blase 
bildet,  stets  eine  sehr  geíahrliche  Erkrankung.  Ich  habe  bei  einem 
70jährigen  alten  Manne  mit  Hypertrophie  der  Prostata  Pericystitis 
und  Haminfiltration  in  das  Gavum  Retzii  beobachtet.  Es  wurde  hier 
durch  einen  ungeschickten  Eatheterísmus  die  vordere  Wand  der  Blase 
verletzt.  Der  Patient  blieb  am  Leben,  es  resultirte  aber  eine  Bauch- 
wand-Blasenfistel  oberhalb  der  Symphyse.  —  In  zwei  anderen  Fällen, 
ebenfalls  Männer  im  Alter  von  60^ — 70  Jahren  betreffend,  entleerte 
sich  der  pericystitische  Abscess  nach  dem  Mastdarme  zu,  und  man 
konnte  mit  dem  Zeigefinger  vom  Mastdarm  aus  in  die  Abscesshôhle 
gelangen.  Beide  gingen,  trotz  der  sorgfaHágsten  Behandlung,  septisch 
zu  Grunde. 

Bei  der  Pericystitis  findet  man  zuweilen  einen  Ham  vor,  welcher 
intensiv  nach  Fäces  necht,  so  dass  man  fUr  den  ersten  Moment 
glauben  wUrde,  es  sei  eine  direkte  Eonmiunikation  der  Blase  mit  dem 
Darme  vorhanden.  Dem  ist  jedoch  nicht  so,  denn  man  findet  im 
Hamsedimente  mikroskopisch  auch  nicht  die  geringsten  Anhalts- 
punkte  ftlr  diese  Annahme.     Die  Erklämng  des  fákulenten  Qemches 
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im  Ham  kann  in  folgender  Weise  gegeben  werden.  Unter  nonnalen 
Verfaältiiissen  oder  insolange  Schleimhaut  und  serôser  Ueberzug  so- 
wohl  der  Blase  als  auch  der  dieser  zunächst  liegenden  Gedärme  in- 
takt  geblieben  sind,  findet  man  niemals  den  fs^ulenten  Geruch  des 
Hames.  Sobald  aber  sowohl  die  Blase  in  ihren  sämmtiichen  Schichten 
als  auch  der  Darm  durch  entzUndliche  Schwellung  gelockert  erscheinen, 
diffundiren  die  Darmgase  ungehindert  in  die  Blase.  Ein  Analc^on 
findet  man  in  dem  íäkulenten  Qeruche  der  BruchsackflUssigkeit  bei 
der  Operation  der  Hemia  incarcerata  und  bei  Erôffhung  perity- 
phlitischer  Abscesse.  In  beiden  Fällen  ist  der  fákulente  Oeruch 
zuweilen  so  ausgeprägt,  dass  man  im  ersten  Moment  glauben  kOnute^ 
den  Darm  erô£Fhet  zu  haben.  Diese  Erscheinung  erklärt  sich  jedoch 
UDgezwungen  durch  die  entzfindliche  Schwellung  und  Lockemng 
sämmtlicher  Darmschichten ,  wodurch  die  Darmgase  ungehindert  in 
den  perityphlitischen  Abscess  oder  in  das  Bruchwasser  tibergehen. 
Bei  Pericystitis  konnen  nun  ebenfalls  diese  Bedingungen  gegeben 
sein,  daher  erscheint  auch  der  fákulente  Geruch  des  Hames  erklärlich. 

Entsteht  durch  entztlndliche  oder  degenerative  Prozesse  eine 
Kommunikation  des  Darmes  mit  der  Blase,  so  findet  man  bald 
Eothhamen  und  bald  Pneumaturíe.  —  Beim  Kothhamen  ist  die 
Kommunikation  des  Darmes  mit  der  Blase  eine  freie  und  vollständige, 
w'áhrend  bei  der  Pneumaturíe  die  Kommunikation  durch  Klappenver- 
schluss  derFistelô£Fhung  nach  demDarme  zu  eineunvollsťándige  geworden 
ist.  Im  ersteren  Falle  trítt  der  Darminhalt  beinahe  kontinuirlich  in  die 
Blase  Uber,  während  im  zweiten  Falle,  wo  es  sich  gewôhnlich  noch 
zumeist  um  eine  Haarfistel  handelt,  die  Fäkalmassen  nicht  mehr  in 
die  Blase  gelangen  kOnnen.  Daftir  kännen  aber  die  Darmgase  bei 
stark  gebľáhtem  Darme  noch  leicht  in  die  Blase  gelangen.  Beim 
Kothhamen  findet  man  immer  gleichzeitig  auch  Pneumaturíe  vor, 
wáhrend  in  leichteren  Fällen  nur  Pneumaturíe  allein  vorgefunden  wird. 

Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  bei  welchem  der  Koth  in  solcher 
Masse  nach  der  Blase  zu  Ubertrat,  dass  dadurch  yollständige  Ham- 
verhaltung  sich  einstellte.  Die  Blase  war  als  harter  Tumor  Ober  der 
Symphyse  von  Kothmassen  erfOllt  zu  tasten,  und  durch  den  einge- 
fQhrten  Katheter  konnte  man  nur  mit  grosser  Mtthe  einen  Theil  der 
Kothmassen  durch  Aspiration  mit  der  Sprítze  entleeren.  Der  Fall 
endete  lethal.  Leichtere  Fälle  von  Kothhamen  und  Pneumaturíe  habe 
ich  bei  Perforation  tuberculôser  Darmgeschwttre  nach  der  Blase,  bei 
Durchbruch  perícystischer,  perítyphlitischer  und  parametríscher  eiteriger 
Exsudate  in  die  Blase,  sowie  auch  bei  Pseudoplasmen,  welche  sowohl 
nach  dem  Darme  als  auch  nach  der  Blase  zu  perforírten,  zu  wieder- 
holten  Malen  beobachtet.  —  Bei  der  Kommunikation  des  Darmes  mit 
der  Blase  auf  entzttndlicher  Basis  kann  Bessemng  eintreten,  indem 
sich  das  Kothhamen  allmählich  in  Pneumaturíe  umwandelt.  Man 
schliesst  aus  dieser  Erscheinung,  dass  sich  die  Darm-Blasenfistel  yer- 
engt  hat.  Endlich  kann  auch  die  Pneumaturíe  aufhôren  und  der 
Patient  muss  ftlr  geheilt  angesehen  werden.  In  einem  Falle  habe  ich 
nach  Perítyphlitis  und  Durchbmch  in  die  Blase  bei  einem  40jährigen 
Manne  Kothhamen,  dann  Pneumaturíe  und  endlich  Heilung  beobachtet 

Die  Pneumaturíe  ist  jedoch  nicht  immer  eine  Folgeerscheinung 
der  Kommunikation  des  Darmes  mit  der  Blase  selbst.     Bei  weitem 
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häufíger  findet  man  sie  nach  abgelaufener  abscedirender  Pro- 
statitis,  wenn  der  Durchbruch  des  Eiters  nach  dem  Mastdarm  zu 
stattgefunden  hat.  In  diesem  Falle  tritt  die  Luft  aus  dem  Mastdarm 
durch  die  Prostata  in  die  Pars  prostatica  urethrae  Uber,  und  da  der 
quergestreifte  Sphincter  urethraUs  extemus  der  Membranacea  zumeist 
fest  schliesst,  der  organische  Sphincter  intemus  aber  durch  die  pro- 
statitische  Eiterung  fast  ganz  untUchtig  geworden  ist,  so  treten  die 
Darmgase  ungehindert  in  das  Cavum  der  Blase  Uber  und  erzeugen 
Pneumaturie. 

Diese  Formen  der  Pneumaturie  heilen  nicht  selten  selbst  nach 
längerem  Bestande  spontan  vollständig.  Durch  Aetzung  der  Pars 
prostatica  urethrae  kann  die  Heilung  aber  sehr  wesentlich  beschleu- 
nigt  werden. 

Durch  die  abscedirende  Prostotitis  wird  auch  nicht  selten  die 
Bacteriurie  (Roberts)  erzeugt,  indem  die  Fäuhiissbakteríen  aus  dem 
Mastdarm  durch  die  Abscessoffhungen  in  die  Prostata  und  von  hier 
aus  durch  die  Ductus  prostatici  bis  in  die  Blase  gelangen.  Die 
Bakterienhame  junger  kräftiger  Männer  nach  abgelaufener  rrostatitis 
gonorrhoica  lassen  sich  in  dieser  Weise  ungezwungen  erklären,  wenn 
die  Blase  niemals  frUher  mit  einem  Eatheter  untersucht  worden  ist. 

Pneumaturie  durch  Zersetzung  des  Harnes  in  der  Blase 
oder  durch  Oährung  des  Harnes  bei  Diabetes  mellitus,  wie 
solche  F'álle  von  Guiard  erwähnt  werden,  habe  ich  noch 
nicht  beobachtet. 

§.  62.  Verlauf  und  Prognose.  Je  nach  dem  ätiologischen 
Momente  sind  auch  Verlauf  und  Prognose  der  Cystitis  ganz 
verschieden.  Verhältnissmässig  gUnstig  ist  gewôhnlich  die  Prognose 
beim  akuten  Blasenkatarrh,  wie  er  im  Gefolge  der  Oonorrhoe  aufzu- 
treten  pflegt.  Hier  heilt  der  akute  Katarrh  in  2—3  Wochen  ofl  voU- 
ständig.  —  Ist  ein  Blasenkatarrh  als  Retentionscystitis  bei  hochgra- 
diger  Striktur  der  Hamrôhre  entstanden,  so  ist  die  Prognose  des 
Bksenkatarrhs  eine  gUnstige.  Nach  Erweiterung  der  Hamrôhre  und 
nach  dadurch  beseitigter  Hamstauung  in  der  Blase  heilt  der  Blasen- 
katarrh ohne  weitere  Medikation  zumeist  vollständig. 

Bei  Steinen  in  der  Blase  ist  die  Prognose  des  Blasenkatarrhs 
ebenfalls  dann  eine  gUnstige,  wenn  tiefere  Veränderun^en  in  der  Blase 
und  in  der  Prostata  nicht  vorliegen  und  wenn  es  geUngt,  dieBlasen- 
steine  durch  operative  Eingriffe  vollständig  zu  entfemen.  —  Hier  gilt 
besonders  die  Regel:  Cessante  causa  cessat  effectus.  Hat  man  die 
richtige  Diagnose  gestellt  und  hat  man  so  das  ätiologische  Moment 
f&r  den  Blasenkatarrh  festgestellt,  so  hängt  die  Prognose  nur  davon 
ab,  ob  man  Uberhaupt  im  Stande  ist,  das  ätiologische  Moment  des 
Blasenkatarrhs  zu  entfemen  oder  ob  nicht.  Qelingt  dieses,  so  ist  die 
Prognose  gewôhnlich  eine  gUnstige,  und  gelíngt  dieses  nicht,  dann 
ist  der  Bhisenkatarrh  zumeist  nicht  vollständig  zu  beseitigen.  — 
Schwere  Formen  der  Hypertrophie  der  Prostsia,  Neoplasmen  und 
Tuberculose  der  Blase,  femer  excentrische  und  koncentrische  Hyper- 
trophie der  Blase  mit  Divertikelbildung ,  ebenso  die  Schmmpf  blase 
geben  keine  gUnstige  Prognose. 

Der  Blasenkatarrh  im  Gefolge  der  chronischen  Prostatitis  ist  der 
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lokslen   Therapie  zugänglích,   doch  ist  die  Prognose  eine  ungewisse 
und  der  Verlauf  eín  äusserst  langwieríger. 

Die  eiterige  Cystitis  parenchymatosa,  die  Pericystitis,  Croup, 
Diphtherítís  und  Gbngrän  der  Blase  sind  sehr  schwere  Erkrankungen. 
Die  Prognose  ist  eine  unbestimmte  und  nur  zu  h'áufig  eine  ungQnstige. 

§.  63.  Diagnose.  Zur  Diagnose  der  Cystitis  gehôren  die  zwei 
charakteristischen  Erscheinungen,  nämlicli  ein  häufiges  und  em- 
pfindliches,  oft  schmerzhaftes  Uriniren  und  ein  trttberHarn 
mit  Eatarrhalsekret.  Das  häufige,  aber  schmerzfreie  Hamen,  ebenso 
der  trttbe,  alkalisch  reagirende  Ham  mit  krystallinischen  Erdphos- 
phaten,  aber  ohne  Eatarrhalsekret  genUgen  ftlr  die  Diagnose  einer 
Blasenerkrankung  durchaus  nicht. 

Es  gibt  Fälle  von  Blasenkrampf ,  welche  wegen  des  häufígen 
Hamlassens  imponiren  und  zur  falschen  Diagnose  ^Blasenkatarrh' 
verleiten.  —  Ist  das  Hamen  ein  schmerzfreies ,  ist  der  Ham  selbst 
hell  und  klar  und  yerschwindet  der  Hamdrang  in  der  Nacht  während 
des  mhigen  Schlafes  vollständig,  um  des  Morgens,  wenn  die  Thatig- 
keit  des  Nervensystems  anfángt,  wieder  mit  der  frQheren  Intensitat 
zu  beginnen,  so  handelt  es  sich  um  eine  Neurose  der  Blase,  um  den 
Cystospasmus,  nicht  aber  um  Blasenkatarrh. 

Ebenso  verleiten  die  alkalische  Reaktion  desHames  aufLackmus 
und  der  Nachweis  eines  aus  krystallinischen  und  amorphen  Erdphos* 
phaten  bestehenden  Hamsedimentes  zur  falschen  Diagnose  « Blasen- 
katarrh''. Nach  Behandlung  mit  Alkahen,  nach  Mineralwasserkuren 
und  besonders  bei  der  Phosphatnríe  findet  man  den  Ham  zumeist 
von  alkalischer  Reaktion,  auch  findet  man  krystallinisches  Kalkphosphat 
im  Sedimente,  ohne  dass  ein  Blasenkatarrh  yorhanden  wäre.  Zor 
Diagnose  Blasenkatarrh  gehôrt  eben  der  Nachweis  des  Eatarrhal- 
sekretes  im  Ham.  Die  alkalische  Reaktion  des  Hames  ist  fUr  den 
Blasenkatarrh  durchaus  nicht  charakterístisch.  Die  Mehrzahl  der 
Formen  der  Cystitis  zeigen  sogar  saure  Reaktion,  und  nur  in  jenen 
FäUen,  wo  gleichzeitig  ammoniakalische  Ham^hrung  yorUegt,  ist 
die  Reaktion  des  Hams  auch  eine  alkalische.  Die  Reaktion  mit  dem 
Lackmuspapiere  hat  demnach  ffir  die  Diagnose  Blasenkatarrh  nor 
einen  äusserst  geríngen  Werth. 

Eombiniren  sich  Cystospasmus  mit  Phosphatnríe,  wie  dieses  nicht 
so  selten  yorzukonmien  pflegt,  so  ist  die  Täuschung  eine  um  so  yoll- 
ständigere,  und  nur  das  schmerzlose  Urinlassen  einerseits,  andererseits 
wieder  der  Mangel  des  Eatarrhalsekretes  im  Hamsediment  schUtzen 
vor  der  falschen  Diagnose  „  Blasenkatarrh  **. 

Unter  Phosphaturie,  auch  phosphatische  Diathese  ge- 
nannt,  versteht  man  einen  Zustand,  bei  welchem  trotz  animalischer 
Eost  ein  durch  fixe  Alkalien  alkalischer  Ham  gelassen  wird.  Da 
nun  in  alkalischen  Hamen  des  Menschen  die  Erdphosphate  sich  aus- 
scheiden  mtlssen,  und  die  letzteren  den  Ham  bald  in  amorphem  und 
bald  in  krystaUinischem  Zustande  trUben,  so  nennt  man  diese  makro* 
skopisch  schon  nachweisbare  Veränderung  des  Hames  die  Phosphaturíe. 

Es  ist  bekannt,  dass  unter  den  Thieren  die  Pflanzenfresser  einen 
trtiben,  alkalisch  reaffirenden  Ham  und  die  Fleischfŕesser  einen  sauren 
Ham  besitzen.     Aucn  ist  es  bekannt,  dass  man  beim  Menschen  durch 
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ansschlíessiiche  Pflanzenkost  einen  alkalischen,  und  durch  ausschliess- 
liche  Fleíschkost  einen  stark  sauren  und  an  Hamsäure  reíchen  Ham 
ktlnstlich  zu  erzeugen  im  Stande  ist.  Wir  hier  in  der  gemässigten 
Zóne  leben  mit  gemischter  Eost  oder  selbst  mit  ausschliesslicher 
Fleischkost  und  erzeugen  unter  normalen  Yerhältnissen  einen  schwach 
sauer  oder  einen  stärker  sauer  reagirenden  Ham,  der  Qualität  der 
Nahrungsaufhahme  entsprechend.  Wenn  nun  trotz  gemischter  Eost 
oder  selbst  trotz  ausschliesslicher  Fleischkost  ein  alkaUsch  reagirender 
imd  von  Erdphosphaten  getrttbter  Ham  entleert  wird,  so  nennt  man 
diesen  Zustand  die  Phosphaturie. 

Ďie  Phosphaturie  heisst  nicht  etwa  deshalb  so,  weil  díe 
Phosphate,  und  zwar  besonders  die  Erdphosphate ,  in  grôsserer 
Menge  mit  dem  Hame  entleert  werden,  sondem  wegen  der  schon 
makroskopisch   sichtbaren  Tríibung    des  Hames   durch  Erdphosphate. 

Fíg.  56. 


Sediment  bei  Phosphatnrie. 

Die  Ausscheidung  der  Erdphosphate  ist  bei  der  Phosphaturie  eine  gegen 
die  Norm  oft  gar  nicht  vermehrte.  Die  den  Ham  bei  der  Phos- 
phaturie trtibenden  Erdphosphate  geben  zwar  ein  voluminôses  und 
scheinbar  vermehrtes  Sediment,  untersucht  man  jedoch  quantitatiy 
näher,  so  findet  man,  dass  die  Ausscheidung  der  Erdphosphate  gegen 
das  Normále  gewôhnlich  keine  wesentliche  Vermehrung  nachweisen  ľásst. 
Die  Phosphaturie  ist  eine  häufige  Begleíterin  der 
Erkrankungen  des  Nervensystems,  sowohl  des  centralen  als 
auch  des  perípheren.  Nicht  selten  ist  dabei  die  Phosphaturie  gepaart 
mit  Oxalurie.  So  findet  man  bei  Oehim-  und  Bfickenmarkserkran- 
kungen,  ebenso  aber  auch  bei  der  Neurasthenie  und  der  Hystérie  häufíg 
gleichzeitig  die  Erscheinung  der  Phosphaturie.  Aber  auch  bei  Reflex- 
neurosen,  wie  sie  so  oft  nach  chronisch  gonorrhoischen  Prozessen,  be- 
sonders der  Prostata,  yorzukonmien  pflegen,  bildet  die  Phosphaturie 
kein  seltenes  Vorkonminiss. 
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Der  Ham  bei  der  Phosphaturie  wird  trttbe  gelassen.  Er  reagirt 
von  fixen  Alkalien  (yon  kohlensaurem  Natron  und  nicht  von  kohlea- 
saurem  Ammoniak)  alkalisch  und  lässt  ein  weisses,  oft  mschiágea 
Hamsediment  absetzen.  Kocht  man  den  phosphaturischen  trflben 
Ham,  so  verdichtet  sich  die  Trttbung,  sie  verschwindet  aber  soforfc 
wieder  auf  Zusatz  einiger  Tropfen  Sänre  und  der  Ham  wird  hell 
und  klar  (síehe  die  Trttbung  des  Hames  S.  13).  Untersucht  man 
mikroskopisch  das  Hamsediment,  so  findet  man  das  ftlr  die  Phos- 
phaturie charakteristische  krystallinische  Ealkphosphat  und  den  amor- 
phen  phosphorsauren,  oder  den  kômigen  kohlensauren  Kalk  (Fig.  56). 

Auch  das  krystallinische  Magnesiumphosphat  in  grossen,  wasser- 
hellen  Erystallen  fíndet  man  zuweilen,  jedoch  seltener. 

Bakterien  und  Eokken  sind  im  frisch  gelassenen  Hame  nicht 
zu  fínden,  zum  Unterschiede  von  den  alkalischen  Hamen  bei  der  am- 
moniakalischen  Hamgährung,  wo  die  alkalische  Reaktion  durch  diese 
Mikroorganismen  bedmgt  ist,  indem  durch  sie  der  Harnstoff  in  kohlen- 
saures  Ammoniak  umgewandelt  wird. 

Bei  der  Diagnose  Blasenkatarrh  ist  daher  diesen  Yerhältnissen 
bei  Untersuchung  des  Hames  Rechnung  zu  tragen. 

Ueber  die  Differentialdiagnose  zwischen  Cystitis  und  Pyelitis  oder 
Pyelo-Nephritis  siehe  das  Kapitel  „Pyurie"  S.  30. 

Die  Erkennung  der  Cystitis  crouposa,  der  Diphtheritis  und  der 
Oangrän  der  Blase  ist  nur  aus  der  Untersuchung  des  Hames  môglich. 
Beim  Croup  der  Blase  werden  zuweilen  mehrere  Millimeter  dicke, 
grosse  weisse  und  kompakte  Membranen  entleert,  welche  aus  Pflaster- 
epithel  und  Fibrin  bestehen.  Der  Urin  reagirt  dabei  sauer,  er  enthalt 
jedoch  Albumin,  Eiter  und  Blut  in  bald  geríngerer  und  bald  in  grôsserer 
Menge.  Bei  der  Diphtheritis  und  der  Gbngrän  der  Blase  reagirt.  der 
Urin  zumeist  alkalisch,  es  ist  jauchiger  Blasenkatarrh  zugegen.  Zu- 
gleich  jedoch  findet  man  im  Hame  nekrotische  Fetzen  und  Membranen 
herumschwimmen ,  welche  zum  Theil  aus  abgestorbenen  Stttcken  der 
Blasenschleimhaut,  zum  Theil  aus  Partien  der  Muscularis  bestehen, 

Die  Diagnose  der  parenchymatdsen,  eiterigen  oder  inter- 
stitiellen Cystitis  ist  keine  leichte,  in  einzelnen  Fällen  kann  man 
sie  von  der  Pericy^tis  oft  gar  nicht  unterscheiden.  Die  Blase  ist 
als  Tumor  ttber  der  Symphyse  zu  fQhlen,  selbst  nachdem  man  die 
Blase  mit  dem  Katheter  vollständig  entleert  hatte.  Die  Blase  er- 
scheint  verdickt  und  stark  empfindUch.  Das  Fieber  ist  ein  unregel- 
mässiges,  hohes  und  den  Patienten  konsumirendes.  Schttttelfrôste,  oft 
mehrere  an  einem  und  demselben  Táge,  sind  keine  Seltenheit  und  sie 
wiederholen  sich  so  lange  fort,  bis  der  Eiter  in  irgend  einer  Weise 
seinen  Abfluss  gefunden  hat.  Bei  der  eiterigen  interstitiellen  Cysiátis 
entleeren  sich  die  Abscesse  zumeist  nach  dem  Innem  der  Blase  zu, 
während  bei  der  Pericystitis  der  Eiter  bald  nach  der  Blase  zu,  bald 
oberhalb  der  Symphyse,  dem  Mastdarme  und  der  Scheide  zu  sich  ent- 
leeren kann. 

Die  Schrumpfblase  oder  die  Narbenblase  resultirt  aus 
einer  interstitiellen  Cystitis  leichteren  Orades,  wo  es  nicht  zur  Eite- 
mng,  sondem  blos  zimi  theil weisen  oder  yoUstandigen  Verlust  der 
Elasticität  der  Muscularis  gekommen  ist.  Die  Schrumpfblase  ist  eine 
klein  gewordene  Blase,   welche  mit  der  Zeit  noch  immer  mehr  und 
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mehr  an  Eapacitat  einbUsst,  so  dass  die  Patienten,  oft  ganz  junge  und 
kraftige  Menschen,  gezwungen  sind,  Rezípienten  zu  tragen.  Die  Patienten 
uriniren  sehr  häufig,  oft  jede  5 — 10  Minuten,  sie  werden  dadurch  be- 
sonders  in  ihrem  Schlafe  gestOrt,  sie  magem  sichtlich  immer  mehr 
und  mehr  ab.  Die  Blase  ist  bei  der  Sondenuntersuchung  äusserst 
schmerzhaft  bei  der  Bertlhrung.  Die  Blasenwand  ftihlt  sich  glatt,  aber 
hart  an.   Trabekel  sind  nur  sehr  schwach,  oft  auch  gar  nicht  zu  f&hlen. 

Bei  dem  Versuche,  die  Blase  mittelst  der  Handspritze  mit  Wasser 
zu  ftillen,  empfindet  der  Patient  grosse  Schmerzen,  zeitweilig  gelingt 
dieses  tiberhaupt  nicht.  Zwingt  man  die  Patienten,  den  Urin  länger 
als  gewôhnlich  zurUckzuhalten,  so  tritt  Hamtiäufeln  ein.  Dasseľbe 
geschieht  in  der  Narcose. 

Der  Blasenkatarrh  wäre  femer  noch  diagnostisch  zu  unter- 
scheiden   vom  Bakterienharne,   der  Bakteriurie  nach  Roberts. 

Fíg.  57. 


Bakterienharn,  Bakteríen  und  Kokken. 

Die  Hame  der  Bakteriurie  sind  trQbe,  sie  reagiren  zumeist  sauer  oder 
neutral  und  haben  einen  eigenthttmlichen ,  faden  Oeruch.  Schwenkt 
man  diese  Hame  in  der  Eprouvette  herum,  so  erscheint  im  Innem 
der  Flttssigkeitssäule  eine  fluorescirende  wellenfôrmige  Bewegung,  wie 
man  sie  in  FIfissigkeiten  zu  beobachten  Oelegenheit  findet,  in  welchen 
Erystalle  oder  krystallinische  schwimmende  Blättchen  (z.  B.  Chole- 
sterin)  in  grôsserer  Menge  vorhanden  sind.  Diese  wellenfôrmige 
Bewegung,  welche  mit  freiem  Auge  deutlich  wahmehmbar  erscheint, 
ist  ftr  die  Bakteriurie  charakteristisch.  —  Will  man  die  Diagnose 
auf  Bakteriurie  stellen,  so  muss  der  Urin  sofort,  nachdem  er 
gelassen  wurde,  mikroskopisch  untersucht  werden.  Ist  der  Ham 
schon  mehrere  Stunden  alt,  so  ist  der  Befund  von  Bakterien  nicht 
mehr  ftir  diese  Diagnose  zu  verwerthen,  da  alkalisch  reagirende  Hame 
besonders  im  Sommer  sich  sehr  schnell  an  der  Luft  trUben  und  dann 

Ultsmann,  Krankheiten  der  HftmblaM.  9 
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Bakteríen  in  grosser  Menge  erkennen  lassen,  obschon  der  fŕisch  ent- 
leerte  Ham  hell  und  klar  und  ganz  frei  von  Bakteríen  gefunden  wurde* 
Um  die  Bakteríen  unter  dem  Mikroskope  deutlicher  sichtbar  zu  machen, 
versetzt  man  einen  Tropfen  Ham  mit  einem  kleinen  Trôpfchen  Anilín- 
yiolettlôsung  und  erwärmt  etwas  tiber  der  Flamme.  Die  Bakteríen 
erscheinen  sch5n  schwarzblau  geŕárbt. 

Man  findet  mikroskopisch  gewôhnlich  zwei-  und  viergliederíge 
Fäulnissbakteríen  und  Kokken,  seltener  Eettenbakteríen  und  Sarcina. 

Bakterienhame  findet  man  zuweilen  bei  Individuen,  welche  mit 
Malária  behafbet  sind,  oder  bei  Individuen,  welche  aus  ungesunden 
sumpfigen  Oegenden  kommen.  Femer  zuweilen  bei  Aerzten,  welche 
sich  viel  in  schlechtyentilirten  Sezirsälen  aufhalten.  Auch  gibt  es 
Bakteríenhame,  ohne  dass  man  auch  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  da» 
ätiologiscfae  Moment  aufzufínden  im  Stande  wäre. 

Sarcinurie  habe  ich  mehrere  Malé  beobachtet  und  zwar  jedes- 
mal  bei  Tabetikem,  ohne  Ubrigens  angeben  zu  kônnen,  wie  diese  £r- 
scheinung  zu  erklären  ware. 

Dass  man  unter  Bakteriuríe,  im  strengen  Sinne  des  Wortes  ge- 
nonmien,  nur  die  Bakteríenhame  solcher  Individuen  zählen  kann,  welche 
niemals  frUher  ein  Inštrument  in  die  Harnrôhre  oder  Blase  eingeŕdhrt 
bekommen  haben,  ist  klar.  Nur  diese  Fälle  stellen  die  reine  Form 
der  Bakteriuríe  dar;  während  jene  Bakterienhame,  wie  sie  in  allen 
jenen  Fällen  vorgefunden  werden,  wo  regelm'ássig  Katheter  (oft  sehr 
unreine)  benutzt  werden,  nur  im  weitesten  Sinne  genommen,  zur  Bak- 
teríuríe  gezählt  werden  kônnen.  Im  letzteren  FaJle  handelt  es  sich 
nur  um  eine  Infektion*  der  Blase  mittelst  unreiner  Katheter  oder  In- 
stmmente. 

Am  häufigsten  jedoch  findet  man  die  Bakteriuríe  in  solchen  Fällen, 
wo  im  Gefolge  der  Gonorrhoe  Prostatitis  sich  abgespielt  hat.  Da  nun 
bei  diesen  Formen  der  Bakteriuríe  im  Harne  dieselben  Bakteríen  vor- 
kommen,  wie  sie  in  grosser  Menge  im  Mastdarme  vorgefunden  werden, 
so  ist  es  nicht  unwafarscheinlich,  dass  die  Bakterien  in  irgend  einer 
Weise  aus  dem  Mastdarm  in  die  Blase  gelangeu. 

Ich  glaube,  dass  dieses  in  folgender  Weise  als  môglich  gedacht 
werden  kann.  Bei  der  Prostatitis  entleeren  sich  nicht  selten  kleinere, 
mehr  oberflächlich  gelegene  lobuläre  Abscesse  nach  dem  Mastdarme 
zu.  Durch  eine  solche  Entleemng  des  Eiters  aus  Drtlsenläppchen 
der  Prostata  ist  die  Moglichkeit  gegeben,  dass  die  Bakteríen  des 
Mastdarmé^s  durch  die  AbscessôfFhung  in  die  Prostata  gelangen  und 
diese  selbst  inficiren.  Aus  der  Prostata  gelangen  dann  die  Bakteríen 
mit  Leichtigkeit  durch  die  Ductus  prostatici  in  den  Blasenhals  und 
endlich  in  die  Blase. 

Ich  habe  wenigstens  zu  wiederholten  Malen  nach  Prostatitis  go- 
norrhoica  bald  nur  vorttbergehend,  bald  aber  auch  dauemd  Bakteríuríe 
auftreten  gesehen. 

Bei  der  Bakteríuríe  ist  nur  selten  Hamdrang  vorhanden.  Dieser 
Umstand  und  die  genaue  mikroskopische  Untersuchung  des  Harnes 
schfitzen  vor  Verwechslung  mit  Blasenkatarrh.  Zuweilen  sind  Phos- 
phaturíe  und  Bakteríuríe  gleichzeitig  vorhanden.  In  diesen  Fällen 
kann  nur  eine  genaue  mikroskopische  und  chemische  Untersuchung 
des  Harnes  die  Diagnose  fesistellen. 
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le    der   Cystitis.     Die   Therapie  der  Cystitis   ist  bald 

lizinische,  eine  medikamentôse   und  bald  eine  rein 

•',    instrumentelle,   lokale.     In    den   meisten    FäJlen 

Therapie   eine  gemischte,  so  dass  die  lokale  Therapie 

•lurch  innerlich  genommene  Medikamente  unterstUtzt  wird. 

medizinische  Behandlung  eignen  sich  alle  akuten  Ent- 

esse   der    Blase,    während   die    chronischen   Formen   der 

tutlich  der  lokalen  instrumentellen  Therapie  verfallen  sind. 

Medizinische  Behandlung.     Bei  den  akuten  Entzttn- 

sen  der  Blase  ist  eine  instrumentelle  Therapie  zumeist  von 

Einwirkung,   die  Inštrumente  reizen   die   entzUndlich  ge- 

iiid   empfindliche   Blase   und  vermehren   dadurch   die   Ent- 

Man  soU  daher  bei  akuten  Entzfindungsprozessen  nur  dann 

'U  eingreifen,  wenn  eine  absolute  Nothwendigkeit  vorliegt, 

ti  gleichzeitiger  Hamverhaltung,    bei  Fremdkôrpem  in  der 

bei  ähnlichen  Vorkommnissen,  wo  Qefahr  im  Verzuge  ist. 

hronischen  Blasenentztlndungen  hingegen   soli  beinahe  aus- 

li  eine  lokale  instrumentelle  und  medikamentôse  Behandlung 

igen   werden,   da  hier  gewôhnlich   lokale  Veränderungen  in 

oder  ihrer  nächstenUmgebung  vorliegen,  welche  durch  eine 

izinische  Behandlung  niemals  beseitigt  werden  kdnnen.  Hierher 

besonders  alle  Blasenentztlndungen,   welche  mit  unvollkôm- 

iutleerungsfahigkeit,  mit  Insufficienz  der  Blase  einhergehen. 

im  akuten  Eatarrh  der  Blase,  wie  er  so  oft  bei  jenen  Indi- 

vorzukommen  pflegt,    welche  an   Gonorrhoen    gelitten   haben 

v  h  leiden,  genfigt  gewôhnhch  schon  ein  diätetisches  und  sym- 

\sches  sonst  jedoch  exspectatives  Verfahren.  Ist  gleichzeitig  Fieber 

'len,  so  mOssen  die  Patienten  zu  Bette.     Es  ist  aber  auch  ra- 

.  dass  die  Patienten  bei   der  akuten  Entztindung  der  Blase  sich 

mpt  zu  Bette  begeben,   auch   wenn  kein  Fieber  vorhanden  ist. 

.  — »^j:0lrme  vermindert,  die  Kälte  vermehrt  den  Hamdrang;  befindet 

^wk^:^^  nun  in  der  gleichm'ássigen  Bettwärme,  so  nimmt  der  Ham- 

,   ^^rtfahrungsgem'ásé  ab.     Aus   demselben  Orunde   soUen  auch  bei 

\^-0ŕ^-é:xÍhiá\xľLgen  mit  starkem  Harndrange  niemals  kalte  Umschläge 

kaí^^J^  Bäder  angewendet  werden.     Will  oder  kann   der  Patient 

2u         Bette  bleiben,  so  muss  er  wenigstens  so  gut  als  môglich  vor 

Yíx^^^^^^  der  Kälte '  geschUtzt  werden.     Vor  Allem  mfissen  die 

^^     W^   welchen    sich    der   Patient   bewegt,    gleichmässig   warm 

\1^  ^^J.)  gehalten  werden.     Patient   muss  WoUkleider  tragen  und 

Y^ase  ^turch  eine  entsprechende  Beschuhung  warm  erhalten.    Auch 

Blasen^egend  selbst  kann   durch  Einwicklung  in  woUene   Tflcher 

»•  der  Kälte  geschUtzt  werden.     Warme  Wannenbäder  oder  Sitzbäder 

't  oder  ohne  Zusatz  von  Fichtennadelextrakt  oder  aromatischen  Kräu- 

;77  wírken  äusserst  wohlthuend  auf  den  Hamdrang  ein.     Die  Sitz- 

^der  kônneim  ôfter  im  Táge  wiederholt  werden,   doch  thut  man  gut, 

Tch  nnmitbelb^aw  danách  in  ein  gewärmtes  Bett  ftir  einige  Zeit  zu  begeben. 

'iíegt  man  zu     Bett,  so  kdnnen  mit  sehr  gutem  Erfolge  bald  trockene 

imd  bald  {euclmtB  warme  Umschläge  auf  die  Blase  angewendet  werden. 

Als  trockener  Umschlag  genUgt  schon  ein  gewärmtes  Tuch  oder  ein 

FlanelUappen.        Jían    kann   jedoch  auch    kleine    Leinensäckchen   mit 
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trockenen  Eamillen  anftillen  und  diese  gewärmt  auf legen.  Zu  feucht- 
warmen  Umschlägen  eígnen  sich  leineoe  TUcher,  welche  frOher  in 
warmen  starken  KamiUenthee  eingetaucht  und  dann  ausgepresst  worden 
sind.  Dieselben  werden  unmittelbar  auf  die  Haut  gelegt  und  mit 
Outtaperchapapier  oder  mit  einem  anderen  undurchgängigen  Stoffe 
bedeckt.  Ist  die  Blasenge^end  schon  äusserlích  beí  Berilhrung  stark 
empfindlich,  so  mtlssen  die  Umschläge  leicht  seín,.  damít  sie  nicht 
durch  ihre  Schwere  die  Blase  beľástigen,  ist  die  Blasengegend  jedoch 
bei  Druck  nicht  besonders  empfindlich,  so  kônnen  dickere  und  schwerere 
warme  Umschläge  in  Anwendung  konmien.  Zu  diesem  Behufe  finden 
die  breiigen  Umschläge,  z.  B.  ein  Brei  aus  Leinsamenkuchenmehl  mit 
warmem  Wasser  angemacht  und  in  Leinwand  eingeschlagen,  oder  ein 
anderer  beliebiger  warmer  Brei  ihre  Anwendung.  Werden  diese  Um- 
schläge noch  mit  Outtaperchapapier  zugedeckt,  so  erhalten  sie  die 
feuchte  Wärme  viele  Stunden  lang  in  gleichmässiger  Weise  und  es 
ist  ein  .häufiger  Wechsel  derselben  nicht  nothwendig.  —  Auch  vom 
Mastdarme  aus  kann  man  mit  vielem  Erfolge  durch  warme  Wasser- 
oder  ElamiUenthee-Klystiere  die  Wärme  auf  die  Blase  einwirken  lassen, 
bei  Frauen  in  ähnlicher  Weise  durch  Irrigationen  von  der  Scheide 
aus.  —  Auch  warme  Dunstbäder  sind  sehr  beliebt.  Man  schQttet  zu 
dem  Behufe  heissen  KamiUenthee  in  den  grossen  dickwandigen  Tc^f 
eines  Zimmerklosets  und  lässt  die  Patienten  sich  daraufsetzen. 

Zum  Oetränk  verordne  man  zumeist  warme  oder  laue  FlQssig- 
keiten.  Besonders  empfehlenswerth  sind  warme  Milch,  entweder  rein 
oder  gemengt  mit  etwas  russischem  Thee,  femer  Mandehnilch  und 
gewôhnliches  Wasser.  Auch  kann  die  Milch  zu  ^js  oder  zu  V*  ^ 
einem  Natronsäuerlinge  —  etwa  mit  Selters-  oder  mit  Biliner,  Preb- 
lauer  Wasser  u.  dgl.  versetzt  werden.  Ebenso  kann  man  auf  ein  Glas 
warmer  Milch  einen  Esslôffel  volí  Aqu.  Calcis,  eine  Messerspitze  volí 
Bicarbonat-Soda  oder  ein  anderes  Alkali  in  entsprechender  Menge  hin- 
zufQgen.  —  Die  reinen  Natronsäuerlinge  in  grdsserer  Menge  trinken 
zu  lassen,  ist  beim  akuten  Blasenkatarrh  mit  schmerzhafbem  Ham- 
drange  nicht  besonders  empfehlenswerth.  Die  Natronsäuerlinge  sind 
diuretische  Getränke  und  es  ist  nicht  zweckmässig,  das  Hamen  noch 
häufiger  zu  gestalten,  wenn  dasselbe  schon  von  Hause  aus  schmerzhaft 
ist  und  häufig  genug  geschieht. 

Die  Diät  soli  einfach  sein,  die  Speisen  soUen  reizlos,  ohne  Ge- 
wtlrze  und  nur  in  geringer  Menge  verabfolgt  werden.  Am  besten 
eignen  sich  dazu  Milchspeisen,  imd  wenn  sie  der  Patient  gut  vertragt, 
soU  ftlr  einige  Zeit  wenigstens  eine  reine  Milchdiät  durchgef&hrt 
werden.  —  Ftlr  leichte  und  regelmässige  Stuhlentleerung  muss  in  ans- 
giebiger  Weise  gesorgt  werden.  Am  besten  eignen  sich  dazu  warme 
Elystíere  mit  Zusatz  von  Ricinusôl  oder  von  Zucker. 

Lässt  sich  der  schmerzhafte  Hamdrang  durch  dieses  diätetísche 
Verfahren  nicht  genOgend  beseitigen,  so  mttssen  gleichzeitig  Narcoiica 
in  Anwendung  gebracht  werden.  Am  besten  eignen  sich  dazu  das 
Morphium,  sowie  auch  das  Ópium  und  seine  Präparate.  Die  Belladonna, 
das  Lupulin,  Hyoscyamus,  Cannabis  und  andere  ähnlich  wirkende  Mittel 
sind  in  ihrer  Wirkung  viel  zu  schwach  imd  unzuverlässig.  Sie  werden 
daher  gewdhnlich  mit  Morphium  oder  Oj^ium  zusammen  verabfolgt  Die 
Belladonna  kann   sogar  in  einzelnen  Fällen  die  Strangurie  vermehren 
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und  sogar  Hamverhaltung  erzeugen.  Man  kann  die  Narcotica  inner- 
lich  genomxnen  in  Form  von  Pulvern  oder  gemengt  mit  ôligen  Emul- 
sionen  verordnen,  oder  man  gibt  sie  als  Suppositoria  ád  anum  oder 
als  Elystder.  —  Als  Hamrôhrensuppositoríum  ist  die  Anwendung  der 
Narcotica  nicht  besonders  empfehlenswerth,  dagegen  kann  eine  sub- 
kutane  Morphiumeinspritzung  in  die  Blasengegend  bei  starkem  schmerz- 
haftem  Hamdrange  nicht  immer  entbehrt  werden. 
Empfehlenswerth  sind  folgende  Rezepte: 

Decoct.  Semin.  Lini  500,00. 
Syrup.  Diacodii  25,00. 
D.  S.  In  24  Standen  zu  verbrauchen. 

Mixtur.  oleos.  200,00. 
Tinct.  Opii  simpl.  gnttas  20. 
D.  S.  In  24  Stunden  zu  verbrauchen. 

Extr.  Stigmat  Maidis  fluid.  30,00. 
D.  S.  3mal  täglich  20—30  Tropfen. 

Lupulini  puri  1,00. 

Morph.  muriat.  0,05. 

Sacch.  albi  3,00. 
Pulvis  in  do8.  octo. 
D.  S.  3  bis  4  Pulver  tftglich. 

Extr.  Semin.  Hyoscyami 

Extr.  Cannabia  Indie,  aa  0^40. 

Sacch.  albi  5,00. 
Pulvis  in  do8.  duodecim. 
D.  S.   a  Pulver  täglich. 

Lupulini  puri  2,00. 

Extr.  Belladonnae  0,10. 

Extr.  Opii  aquos.  0,05. 

Sacch.  Lactis  4,00. 
Pulvis  in  dos.  duodecim. 
D.  S.  3  Pulver  täglich. 

Morph.  muriat.. 0,10. 

Butyr.  de  Cacao  12,00. 
Suppositoria  Nr.  sex. 
D.  8.  2  bis  3  Stack  täglich. 

Extr.  Belladonnae  0,20. 

Morph.  muriat.  0,05. 

Butyr.  de  Cacao  10,00. 
Suppositoria  Nr.  quinque. 
D.  S.   1  bis  2  Stttck  täglich. 

Morph.  muriat.  0,10. 

Extr.  Opii  aquos.  0,20. 

Extr.  Belladonn.  0,30. 

Butyr.  de  Cacao  24,00. 
Suppositoria  Nr.  duodecim. 
D.  S.   1  bis  2  Stack  täglich. 

Cocaini  muriat.  0,20. 

Bulyr.  de  Cacao  12,00. 
Suppositoria  Nr.  sex. 
D.  S.  2  bis  3  Stack  täglich. 

Will  man  beruhigende  Klystiere  appliciren,  so  verordne  man 
kleine  Klystiere  mit  dttnner  gekochter  Starké  oder  mit  Eamillenthee 
mit  einem  Zusatz  von  10  Tropfen  Opiumtinctur  1-  bis  2mal  täglich. 
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Sollten  die  Patienten  weder  Milch,  noch  Mandelmilch  vertragen, 
so  kann  man  sie  einen  der  folgenden  Thees  trinken  lassen. 

Fol.  Uvae  ursi 

Herb.  Hemiar. 

Chenopod.  Ambrosioides  ää  10^00. 
Div.  in  do8.  Nr.  decem. 
D.  S.    Thee. 

Herb.  Urticae  divicae 
Flores  Cannabis  ää  10,00. 
D.  S.    Thee. 

Bei  der  gonorrhoischen  Gystitis  kann  man  auch  CopaÍTa  und 
Santal  anwenden,  doch  sind  diese  Präparate  vollkommen  entbehrlich. 
—  Das  in  neuerer  Zeit  von  Menche  empfohlene  Arbutin  —  darge- 
stellt  aus  den  Foliis  Arbutis  uvae  ursi  —  hat  sicli  bei  Blasenerkran- 
kungen  auch  nicht  sonderlich  bewährt.  Will  man  dasselbe  versuchen, 
so  kann  man  das  Arbutin  in  der  Dose  von  2  bis  4  Orammen  pro  die 
in  wässeriger  Lôsung  verordnen. 

Beginnt  die  Gystitis  chronisch  zu  werden  und  lässt  der  Ham- 
drang  nach,  so  kann  man  sofort  mit  der  lokalen  Therapie  der  Blase 
beginnen.  In  einzelnen  Fällen  jedoch  leisten  auch  innerliche  Mittel 
noch  gute  Dienste  und  es  kônnen  der  mikroskopischen  und  chemischen 
Beschaffenheit  des  Hames  eutsprechend  noch  verschiedene  Mittel  mit 
Erfolg  versucht  werden. 

Reagirt  der  Ham  alkalisch  und  erscheint  er  getrabt  von  amor- 
phen  und  krystallinischen  Erdphosphaten  (Phosphaturie),  so  leisten 
anorganische  und  organische  Säuren  und  deren  saure  Salze  gute 
Dienste.     Bei  der  Phosphaturie  sind  empfehlenswerth : 

Acid.  hydrochlor.  dilut.  50,00. 
D.  S.    3mal  täglich  20  bis  30  Tropfen  vertbeilt  in  einem  G  lase 
Zuckerwasser. 

Acid.  phosphorici  10,00. 
Syrup.  rub.  Idaei  50,00. 
D.  S.    In  24  Stunden  mit  koblensaurem  Wasser  (Sjpbon)  gemengt 
zu  verbranchen. 

Acid.  Lactici  30,00. 
D.  S.    3mal  täglich   10   bis  20  Tropfen  in  koblensaurem  Wasser 
vertbeilt  zu  nehmen. 

Acid.  benzoici  2,00. 

Saccb.  albi  1,00. 
Pulvis  in  dos.  sex. 
D.  S.    3  Pulver  täglich. 

Ist  der  Harn  getriibt  von  Bakterien  und  Kokken  (Bakteriurie 
Róbe  r  t  s),  so  sind  die  Salicylsäure  und  das  salicylsaure  Natron  ange- 
zeigt.  Die  reine  Salicylsäure  ist  schwer  lôslich  in  Wasser  und  ver- 
ursacht  sehr  häufig  Magenbeschwerden.  Will  man  sie  trotzdem  ver- 
abreichen,  so  ist  es  zweckmässig,  dieselbe  in  grôsseren  Flttssigkeits- 
mengen  zu  geben,  oder  wenn  sie  in  Pulverform  genonmien  werden 
sollte,  ist  es  empfehlenswerth,  dieselbe  in  Oblaten  zu  verschreiben 
und  unmittelbar  nach  dem  Gebrauche  viel  Wasser  trinken   zu  lassen. 


Mediziniscbe  Behandlung  der  Cystitis.  135 

Acid.  salicylici  3,00.  ^ 

Div.  in  do8.  Nr.  sex. 
D.  S.    3  Pulver  täglich. 

Natarii  salicylici  10^00. 
Div.  in  dos.  decem. 
D.  S.    3  bis  5  Pulver  täglich. 

Bei  der  ammoniakalischen  Harngährung  sind  ebenfalls  die  Salicyl- 
saurepräparate  angezeígt,  ebenso  die  Benzoäsäure,  femer  das  Kali  chlo- 
ricum  (Edlefsen),  das  Naphthalin  und  das  Terpentánôl.  Díeses  letztere 
Mittel  yerleiht  dem  Hame  einen  angenehmen  Veilchengeruch  und  deckt 
so  gleichzeítág  den  unangenehmen  ammoniakalischen  Oeruch. 

Kali  chlorid  2,00. 
Aqu.  destillat  100,00. 
D.  8.    In  24  Stonden  zu  verbrauchen. 

Olei  Terebinth.  rectificat.  in  capsulis  gelatinosis  äa  0,25. 
D.  S.    2mal  t&glich  3  StQck  zu  nehmen. 

Naphthalini  purissimi  recr}'stallÍ8at.  2,00. 

Sacch.  albi  4,00. 
Pulvis  in  dos.  octo. 
D.  S.     2  bis  4  Pulver  tÄglich. 

Ist  der  Harndrang  beim  Blasenkatarrh  kein  schmerzhafter,  oder 
ist  derselbe  nicht  besonders  stark,  so  kaun  man  Natronsäuerlinge, 
alkalisch-muríatische  und  erdig-muriatische  Mineralwässer  verabfolgen. 
Besonders  eignen  sich  dazu  die  Wässer  von  Preblau,  Bilin,  GiesshUbel, 
Wildungen,  das  Salvatorwasser  und  ähnliche  S'áuerlinge,  welche  theils 
rein,  theils  gemengt  mit  warmer  Milch  getrunken  werden  kônnen, 
femer  das  Ea^lsbader  Wasser  und  die  Wasser  von  Vichy. 

WiU  man  auf  das  eitrige  Sekrét  des  Harnes  beschränkend  ein- 
wirken,  so  verordnet  man  Adstringentien,  doch  ist  die  Wirkung  der- 
selben  nur  eine  sehr  geringe.  Oewôhnlich  werden  Tannin,  Alaun  und 
Ergotin  in  Anwendung  gebracht. 

Tannin.  puri  1,00. 

Extr.  Aloes  aqu  os.  0,50. 

Sacch.  albi  1,50. 
Pulvis  in  dos.  sex. 
D.  S.    3  Pulver  täglich. 

Alum.  crudi  1,00. 
Seri  lactis  200,00. 
D.  S.    In  24  Stunden  zu  verbrauchen. 

Ergotini  puri  1,00. 

Pulvis  gummosi  2,00. 
Pulvis  in  dos.  sex. 
D.  S.    3  Pulver  täglich. 

Bei  der  chronischen  Cystitis  ist  jedoch  zumeist  nur  yon  der 
lokalen  Therapie  ein  Erfolg  zu  erwarten.  Es  handelt  sich  hier  zu- 
meist um  Blasenerkrankungen,  deren  ätiologisches  Moment  ohne  chi- 
rurgische  Hilfe  nicht  zu  beseitigen  ist.  Es  muss  somit,  bevor  zur 
eigentlichen  lokalen  Behandlung  der  Blase  geschritten  wird,  di  e  Ham- 
rohre,  die  Prostata,  die  Umgebung  der  Blase,  die  Sufiicienz  oder 
Insufficienz  derselben ,  die  Beschaffenheit  ihrer  Wandungen,  der  Inhalt 
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der  Blase  u.  s.  w.  genau  mit  der  Steínsonde  und  mit  dem  Katheter 
untersucht  und  die  Behandlung  dann  dem  gefundenen  ätíologischen 
Momente  entsprechend  eingeleitet  werden. 

Ist  Blasenkatarrh  im  Gefolge  einer  Hamrdhrenverengerung  auf- 
getreten,  so  genttgt  es  zumeist,  die  Striktur  zu  erweitern  und  der  Blasen- 
katarrh verschwindet  von  selbst.  Ist  eine  Erkrankung  der  Urethra 
posterior  oder  eine  Prostatitis  zugegen,  so  mUssen  diese  geheilt  werden, 
und  der  Blasenkatarrh  wird  verschwinden.  Ebenso  wenn  Steine  in  der 
Blase  die  Ursache  des  Eatarrhes  sind.  Ist  Insufficienz  der  Blase  vor- 
handen,  so  muss  der  Katheterismus  eingeleitet  werden  u.  s.  w. 

§.  65.  Lokale  Behandlung.  Die  lokale  instrumentelle 
Behandlung  feiert  bei  den  chronischen  Erkrankungen  der 
Blase  die  schônsten  Triumphe,  und  man  ist  ofb  im  Stande,  Blasen- 
katarrhe  in  dieser  Weise  zur  Heilung  zu  bringen,  welche  Jahre  lang 
jeder  anderen  Therapie  Widerstand  geleistet  haben.  Will  man  jedoch 
gute  Resultate  haben,  so  darf  auch  die  lokale  Behandlung  der  Blase 
nicht  nach  der  Schablone  vorgenommen  werden.  Jeder  Blasenkatarrh 
hat  sein  besonderes  ätiologisches  Moment.  Dieses  letztere  muss  vor 
Allem  eruirt  werden,  und  nur  wenn  die  lokale  Behandlung  diesem 
angepasst  wird,  ist  hier  ein  Erfolg  zu  erwarten.  In  Fällen,  in  welchen 
das  ätiologische  Moment  des  Blasenkatarrhs  wohl  gefunden  wäre,  in 
welchen  dasselbe  jedoch  nicht  zu  beseitigen  ist,  wird  auch  die  lokale 
Therapie  von  keinem  Erfolge  bégleitet  sein,  man  wird  aber  doch 
wenigstens  durch  sie  Besserung  erzielen,  indem  man  einzelne  lästige 
Symptóme  beseitigt. 

Handelt  es  sich  um  Individuen,  welche  im  Oefolge  der  Oonorrhoe 
an  chronischem  Blasenkatarrh  erkrankt  sind,  so  muss  in  die  lokale 
Behandlung  auch  jedesmal  die  hintere  Hamrôhre  oder  der  Blasenhals 
einbezogen  werden.  Eine  lokale  Behandlung  des  Blaseninnem  allein 
fOhrt  nur  selten  zum  Ziele,  denn  der  Blasenkatarrh  bildet  in  diesem 
Falle  einen  aus  der  Hamrôhre  aufgestiegenen  Prozess,  gleichsam  die 
Fortsetzung  der  Urethritis  posterior.  Da  die  Scheidewand  zwischen 
Urethra  posterior  und  Blase  nur  von  dem  sehr  schwachen,  aus  organi- 
schen  Muskelfasem  sich  verdichtenden  Musculus  sphincter  intemus  ge- 
bildet  wird,  so  ist  es  leicht  erklärlich,  dass  EntzQndungsprozesse  aus 
der  hinteren  Hamrôhre  und  aus  der  Prostata  ohne  Widerstand  in  die 
Blase  hintiberwandem.  Es  ist  sehr  häufig  der  Fall,  dass  bei  dieser 
Form  des  Blasenkatarrhs  der  Hauptsitz  der  Erkrankung  sich  in  der 
Urethra  posterior  oder  in  der  Prostata  befindet,  und  dass  die  Cystitis 
eigentlich  erst  in  zweiter  Bichtung  in  Betracht  kommt.  —  Wäscht 
man  nun  hier  die  Blase  in  der  gewôhnlichen  Weise,  indem  man  einen 
Katheter  in  das  Blaseninnere  hineinftihrt,  so  ist  die  lokale  Behandlung 
eine  ganz  ungeniJgende.  Man  wird  zwar  das  Blaseninnere  iu  aus- 
giebiger  Weise  mit  dem  Medikamente  in  Beriihrung  bringen,  in  den 
Blasenhals  aber,  in  den  eigentlichen  Sitz  der  Erkrankung,  wird  auch 
nicht  ein  Tropfen  des  Med&amentes  gelangen,  weil  die  ganze  Urethra 
posterior  durch  den  Katheter  ausgeAlUt,  gleichsam  tamponirt  wird. 
Will  man  hier  einen  Erfolg  von  der  lokalen  Therapie  haben,  so  muss 
der  Katheter  so  gestellt  werden,  dass  sich  das  Fenster  desselben  nicht 
in  der  Blase ,  sondem  noch  innerhalb  des  Musculus  sphincter  urethralis 
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Fig.  58. 


extemus  befindet.  Nur  bei  dieser  Stellung  des  Eatheters  kommt  beí 
der  Irrigation  der  Blase  auch  die  hintere  Harnr5hre  mit  dem  Medi- 
kamente in  ausgiebigste  Berilhrung,  was  absolut  nothwendig  ist.  Man 
verfahrt  am  besten  in  folgender  Weise: 

Der  Patient  liegt  mit  erhôhtem  Becken  horizontál 
ausgestreckt.  Man  schiebt  eíne  Eiterschale  zwischen  die 
Schenkel  und  unter  die  Genitalien  und  f&hrt  hierauf  einen 
dQnneren  Eatheter  coudé  (Charriére  Nr.  18  oder  14)  in  die 
Blase  hinein  (Fig.  58).  Der  Katbeter  wird  in  zweckmässi- 
ger  Weise  auf  eine  Länge  von  25  cm  gektlrzt  und  mit 
einem  kurzen  Gummischlauch  mit  Ansatz  versehen. 

Hat  der  Patient  unmittelbar  frtiher  seine  Blase 
spontan  entleert  und  befindet  sich  der  Eatheter  in  der 
Blase,  80  erkennt  man  an  der  Menge  des  ausfliessenden 
Hames  sofort,  ob  die  Blase  gleichzeitig  sufficient  ist, 
oder  ob  nicht.  Ist  die  Blase  sufficient,  so  kommen  durch 
den  Eatheter  kaum  einige  Tropfen  Hames  heraus,  ist 
diese  letztere  jedoch  insufficient  geworden,  so  fliesst 
noch  eine  der  Insufficienz  der  Blase  entsprechende  Harn- 
menge  ab. 

Ist  die  Blase  in  dieser  Weise  vollständig  entleert 
worden,  so  wird  der  Eatheter  vorsichtig  aus  der  Blase 
so  weit  herausgezogen,  dass  sich  sein  Fenster  gerade  in 
der  hinteren  Hamrôhre  befindet.  Es  ist  dieses  gewôhn- 
lich  dann  der  Fall,  wenn  man  bei  leerer  oder  entleerter 
Blase  den  Eatheter  noch  ungefáhr  3  cm  weit  aus  der 
Blase  herauszieht.  Nun  spritzt  man  das  Medikament  im 
lauwarmen  Zustande  in  einer  Menge  von  200  bis  300  g 
allm&hlich  mittelst  einer  grôsseren  Handsprítze  durch  die 
Urethra  posterior  in  die  Blase  hinein.  Das  sichere  Zeichen, 
dass  sich  das  Fenster  des  Eatheters  an  der  richtigen 
Stelle,  d.  i.  im  Blasenhalse  befindet,  ist,  dass  man  die 
IrrigationsflUssigkeit  leicht  mit  der  Handsprítze  in  die 
Blase  zu  sprítzen  im  Stande  ist,  dass  aber  nach  Ent- 
femung  der  Sprítze  vom  Eatheter  kein  Tropfen  der 
FlQssigkeit  wieder  aus  letzterem  herausfliesst.  —  Der 
schwache  Musculus  sphincter  intemus  bietet  nämlich  der 
nach  der  Blase  yordnngenden  Fltissigkeit  kein  Hindemiss 
dar,  setzt  man  jedoch  die  Sprítze  vom  Eatheter  ab,  so 
kann  die  in  die  Blase  eingesprítzte  Fltlssigkeit  nicht 
wieder  abfliessen,  weil  die  Wandung  der  hinteren  Ham- 
rôhre  sich  an  das  Fenster  des  Eatheters  innig  anlegt 
und  so  eine  Art  Elappenyerschluss  bildet.  —  Hat  man 
in  dieser  Weise  die  Irrigation  vollendet,  so  entfemt 
man  Sprítze  und  Eatheter  und  ľásst  den  Patienten 
stehend  seine  Blase  yoUständig  und  spontan  entleeren. 
Dabei  fliesst  nun  der  gesammte  medikamentdse  Inhalt  der 
Blase  nochmals  durch  den  Blasenhals  und  die  Hamrähre  ab,  und  in- 
dem  jetzt  die  Blase  selbst  die  Funktion  der  Spritze  ttbernimmt,  wird 
in  entgegengesetzter  Richtung  der  Blasenhals  nochmals  irrígirt  und 
ausgiebig  gereinigt. 


Der  elastische 

Irrigations- 

katheter. 
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Wäxen  Hindernisse  im  Kaiheterismus  mit  elastischen  Instrumen- 
ten  yorhanden,  wäre  z.  B.  ein  sogenannter  weiter  Bulbus  vorhanden, 
und  wäre  man  nicht  im  Stande,  mit  dem  elastischen  Katheter  coudé 

bis  in  die  hintere  Hamrdhre  vorzudríngen,  so  kann 
"§►•  ^^'        man  sich  zu  demselben  Zwecke  mit  Vortheil  eines  kurzen 
metallenen  Irrigationskatheters  ftlr  den  Blasenhals  be- 
dienen  (Fig.  59). 

Derselbe  ist  aus  Silber  gefertigt,  hat  eine 
Ľánge  von  16  cm  und  eine  Dicke  von  Chamére  Nr.  14. 
Das  vesicale  Ende  zeigt  die  gewôhnliche  kurze  Krfim- 
mung  der  Metallkatheter  und  ist  mit  vier  kreuzweise 
gestellten,  1  cm  langen  und  3  mm  breiten  Spalt- 
ôffhungen  versehen.  Der  extravesicale  Theil  trägt 
eine  Scheibe  aus  Hartkautschuk,  welche  eine  Marke 
enthält,  um  die  Richtung  des  Katheterschnabels  genau 
anzuzeigen.  An  diesem  extravesikalen  Theile  ist  noch 
ein  20  cm  langes  Eautschukrohr  befestigt,  um  die  Ver- 
bindung  mit  der  Spritze  leicht  bewerkstelligen  zu 
k5nnen. 

Mit  diesem  kurzen  Katheter  ist  man  nun,  wena 
nicht  gleichzeitig  auch  Strikturen  vorhanden  sind, 
jedesmal  und  selbst  in  solchen  Fällen,  wo  der  elastische 
Irrigationskatheter  versagt,  im  Stande,  die  Irrigation 
der  hinteren  Hamrôhre  und  der  Blase  auszuftlhren.  — 
Man  veríährt  dabei  in  folgender  Weise: 

Der  Patient  liegt  wie  frtther  horizontál  aus- 
gestreckt.  Man  f&Ilt  eine  100  bis  150  g  haltende 
Handspritze  mit  dem  Medikament  an,  verbindet  mit- 
telst  des  Eautschukschlauches  Spritze  und  Katheter 
und  treibt  die  Luft  aus  dem  letzteren  heraus.  Hierauf 
nimmt  man  Spritze  und  Katheter  in  eine  —  die  rechte 
—  Hand  (Fig.  60)  und  fUhrt  den  Katheter  so  weit  ein, 
dass  sich  die  Spitze  desselben  in  der  Pars  membranacea 
befindet. 

Nun  wird  der  so  eingef&hrte  Katheter  an  seinem 
Pavillon  mit  der  linken  Hand  festgehalten  und  mit 
der  rechten  Hand  wird  der  Inhalt  der  Spritze  aU- 
mählich  in  die  Blase  hineinfliessen  gemacht.  Die 
Spritze  kann  dabei  noch  ein  zweites  und  selbst  noch 
ein  drittes  Mal  angeftillt  werden. 

Weiche  Katheter  aus  vulkanisirtem  Kautschuk 
sind  ftlr  diese  Art  der  Einspritzung  nicht  gut  zu  ge- 
braucheu.  Sie  werden  gewôhnlich  während  der  Ein- 
spritzung durch  den  Gegendruck  der  den  Blasenhals 
während  des  Vordringens  erweitemden  Injektions- 
fltissigkeit  aus  der  Hamrôhre  herausgeschleudert. 
Wenn  die  Blase  gleichzeitig  insufficient  sein  soUte,  d.  h.  wenn 
nach  dem  spontanen  Hamen  noch  eine  grdssere  Menge  Hames  beim 
Vorschieben  des  Katheters  in  die  Blase  abfli^st,  so  ist  es  zweck- 
mässig,  nach  ausgeftlhrter  Irrigation  die  Injektionsflttssigkeit  wieder 
durch  nochmaliges  Vorschieben  des  Katheters   in  die  Blase  zu  ent- 


Irriffa 
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leeren.  Thut  mau  dieses  nicht,  so  bleíbt,  da  die  Blase  sich  spontan 
voUatändig  zu  entleeren  nicht  im  Stande  ist,  ein  Theil  der  Injektíons- 
flOssigkeit  in  der  Blase  zurQck  imd  venirsacht  dem  Patienten  uDnfithig 
Schmerz,  wemi  auch  kein  weiterer  Schaden  daraus  resultirt.  Es  em- 
pfiehlt  sich  aucb  bei  insufficienten  Blasen,  die  ganze  Prozedur  in 
stehender  Stellung  vorzunehmen,  denn  Harn  und  hijektionsflttssigkeit 
flíesaen  im  Stehen  roUständiger  und  schneller  ab. 

Äeltere  Individuen  baben  nicbt  selten  insufficiente  Blaaen,  jflnffere 
bing^en  zumeist  nur  donn,  wenn  dem  BlaeeDkatarrbe  zu  wiederbolten 
Malen  Hamverhaltungen  vorausgegangen  sind,  wie  síe  beí  Prostatitis 
TOrzukommeu  päegen. 

Widerstebt  der  BlaseDkstarrb  den  Irrígationen  und  sind  Proatata- 
eutzOndungen  Torau^gangen,  so  muss  die  Pars  proatatica  uretbrae 

Fig.  60. 


mít  Nítr.  Argenti  ei&ige  Hale  geätzt;  werden.  Man  kann  sich 
dazu  entweder  meineB  Harnrôhrentropfers  oder  des  Porte-reméde 
nach  v.  Dittel  bedienen. 

Der  Harnräbrentropfer  (Fig.61)  besteht  aus  einem  kurzen,  sebr 
dickwandigbo  und  katheterffirmig  gekrttmmten  Kapillarrohr  aus  Fein- 
silber.  Dasselbe  hat  Dicke,  Länge  und  Form  des  frUher  beschriebenen 
Irngationskatheters  aus  Silber  und  ist  an  seinem  extraresicalen  Theile 
tnit  einem  Ansatz  aus  Kartkautschuk  versehen,  in  welchen  genau  eine 
PraTaz'sche  Spritze  bineinpaBst.  Die  kapillare  Bohrung  mQndet  an 
der  gut  abgemndeten  Spitze  des  Instrumentes.  Das  Lumen  der  ka- 
piUaren  Bohrung  fasst  genau  so  viel  FlUssigkeit  als  ein  Theilstrich 
(ein  Decigramm  PlUsaigkeit)  an  der  Fravaz'scben  Spritze  beträgt. 
Will  man  nun  ein  Decigramm  AetzflUssigkeit  in  die  Pars  prostatica 
brmgen,    so  fUllt  man  die   Spritze  zu  zwei  Theilstrichen    roU,    bei 
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Fig.  62. 


2  Decigrammen  mit  3  Theilstríchen  u.  s.  w.  Man  ätzt  anfangs  mit 
1  Decigramm,  später  mit  2  und  3  Decigrammen  der  Aetzflfissigkeit. 
Zum  Aetzen  bedient  man  sich  gewôhnlich  einer  5procentigen  Lôsmig 

von  Nitr.  Argenti.  In  hartnäckigen  Fällen  kann 
man  sich  jedoch  auch  einer  lOproceniágen  Lôsung 
bedienen. 

Die  Aetzung  geschieht  in  folgender  Weifle: 
Der  Patient  liegt  horizontál  ausgestreckt.  Man  ftillt 
die  kleine  Spritze  mit  2,  3  oder  4  Theilstríchen 
der  Aetzfliissigkeit  voU,  fQgt  sie  in  den  Kapillar- 
rohrkatheter  hinein  und  fUhrt  so  das  zusammen- 
gesetzte  Inštrument  mit  Glycerín  bestríchen  nach 
den  Regeln  des  Katheterismus  in  die 
Fars  prostatica  urethrae  hinein,  worauf 
mit  leichtem  Fingerdruck  der  Inhalt 
der  kleinen  Spritze  entleert  wird. 

Wenn  das  Inštrument  bei  horizon- 
taler  Lage  des  Patienten  circa  15  Gráde 
tíber  der  Senkrechten  gestellt  ist,  be- 
findet  sich  unter  normalen  Verhält- 
nissen  gewôhnlich  die  Spitze  des  In- 
strumentes  in  der  Pars  prostatica 
urethrae.  Sollte  man  jedoch  Uber  die 
Stellung  des  Instnmientes  in  der  Ham- 
rôhre  im  Unklaren  sein,  so  wird  der 
vom  Mastdarm  aus  kontrolirende  Zeige- 
finger  der  linken  Hand  jedesmal  leicht 
die  Stellung  des  Instrumentes  zu  be- 
ríchtigen  im  Stande  sein. 

Unmittelbar  nach  dieser  Aetzung 
stellt  sich  Brennen  in  der  Hamrähre 
und  einige  Minuten  später  auch  starker 
Hamdrang  ein.  Es  ist  daher  gut,  wenn 
sich  die  Patienten  unmittelbar  danách 
etwas  ruhig  verhalten  und  liegen  blei- 
ben.  -  Eine  solche  Aetzung  hat  nur 
selten  Blutung  aus  der  Hamrôhre  im 
Gefolge,  sie  kann  daher  2-  und  3mal  ^^^ch  v.Dittei. 
in  der  Woche  wiederholt  werden. 
Der  Porte-reméde  nach  v.  Dittel  (Fiff.  62)  ist  ein  katheterfSrmig 
gekrUmmtes,  vome  abgestutztes  und  mit  emem  Obturator  versehenes 
Inštrument.  Mittelst  dieses  Instrumentes  werden  kleine  Hamrôhren- 
stäbchen  von  2  cm  Ľánge  und  3  mm  Dicke  in  die  Pars  prostatica 
urethrae  eingelegt.  Die  Stäbchen  bestehen  aus  Gacaobutter  und  Nitr. 
Argenti  und  werden  in  folgender  Weise  verschrieben: 

Nitr.  Argenti  0,10. 
Butyr.  de  Cacao  q.  s. 
F.  Suppositoría  urethralia  brevia  Nr.  decem. 

Das  Inštrument   wird   in    horizontaler   Lage    des  Patienten   ge- 
schlossen   bis    in   die    Pars   prostatica    urethrae   eingefllhrt.     Hierauf 


Harnrôhrentropfer  nach 
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wird  der  Obturator  entfernt  und  das  Zäpfchen  in  den  Eatheter  ge- 
steckt,  worauf  dieses  letztere  wieder  mittelst  des  Obturators  bis  in 
die  Pars  prostatica  vorgeschoben  wird.  —  Man  thut  gut,  die  Stellung 
des  Instrumentes  jedesmal  mittelst  des  linken  Zeigefingers  yom  Mast- 
darm  aus  zu  kontroliren.  Die  Patienten  bleiben  nach  der  Aetzung 
am  besten  zu  Bette,  da  sich  bisweilen  kleine  Blutungen  aus  dem 
Blasenbalse  einzustellen  pflegen.  Man  kann  in  der  Woche  ein-  bis 
zweimal  die  Aetzung  in  dieser  Weise  vomehxnen. 

Bei  den  Eatarrhen  des  Blasenhalses  und  der  Bla^e,  wie  sie  bei 
der  Tuberkulose  des  Ham-  und  Geschlechtsapparates  vorzukommen 
pflegen,  sind  die  Aetzimgen  des  Blasenhalses  gewôhnlich  von  keinem 
Erfolge  begleitet.  Hier  kônnen  in  zweckmässiger  Weise  Hamrôhren- 
stäbchen  mit  dem  Porte-reméde  eingeftihrt  werden,  welche  aus  Jodo- 
form  und  Cacaobutter  bestehen.  In  einzelnen  Fällen  wird  der  Eatarrh 
sehr  wesentlich  gebessert  und  der  schmerzhafte  Hamdrang  yermindert. 
Man  fdhrt  täglich  ein  Stäbchen  nach  folgender  Yerschreibuug  ein. 

Jodoform.  p.         

Butyr.  de  Uacao  äa  q.  s. 
F.  Suppositoria  ureťhralia  brevia  Nr.  decem. 

Ist  der  Sitz  der  Erkrankung  hingegen  nur  innerhalb  der  Blase 
—  im  Blaseninnem  —  gelegen  und  nicht  gleichzeitig  auch  in  der 
Hamrôhre,  so  genttgt  es,  nur  die  Blase  allein  in  lokale  Behand- 
lung  zu  bringen.  Es  handelt  sich  hier  zumeist  um  ältere  Individuen, 
welche  an  chronischen  Blasenkatarrhen  infolge  von  Hypertrophie  der 
Prostata  und  excentrischer  Hypertrophie  der  Blase  laboriren,  oder 
um  solche,  welche  an  Parese  der  Blase  oder  an  Insufflcienz  hôheren 
Orades  leidén.  Hier  geschieht  die  lokale  Behandlung  der  Blase  ge- 
wôhnlich 80,  dass  man  einen  Eatheter  in  die  Blase  einfUhrt  und  die 
letztere  so  lange  mit  Medikamenten  aussptilt,  bis  dieselben  unver- 
ändert  wieder  ausfliessen.  Man  wäscht  die  Blase  am  schonendsten 
mit  einem  weichen  elastischen  Eatheter  und  mit  einer  Handspritze. 
Ist  das  Individuum  kräftig  und  fieberfrei,  so  nimmt  man  dieWaschung 
in  stehender  Stellimg  vor.  Im  Stehen  entleert  sich  die  Blase  durch 
den  Eatheter  schneller  und  vollständiger,  auch  werden  die  Sedimente 
des  Harns  viel  leichter  aus  der  Blase  herausbefôrdert  als  in  horizon- 
taler  Lage  des  Patienten.  Doch  muss  hier  bemerkt  werden,  dass 
man  nur  solche  Patienten  stehend  katheterisiren  soli,  welche  schon 
frQher  einige  Malé  katheterisirt  worden  sind.  Eranke,  welche  zum 
ersten  Malé  katheterisirt  werden  sollen,  mfissen  dabei  stets  liegen. 
Der  ungewohnte  Eingrifií  des  Eatheterismus  ľásst  die  Patienten  leicht 
ohnmächtig  werden.  Sie  stUrzen  dann  nieder  und  kônnen  sich  schwer 
beschädigen.  Auch  sind  in  der  Literatúr  Falle  bekannt,  wo  die  Pa- 
tienten während  der  ersten  Entleerung  der  Blase  im  Stehen  starké 
Hämaturie  bekamen  (wahrscheinlich  durch  Inversion  der  paretíschen 
Blase).  In  einem  Falle  ist  sogar  der  Patient  w'áhrend  des  Eathete- 
rismus im  Stehen  todt  zusammengesttlrzt.  Aus  diesen  Grtlnden  ist  es 
daher  gerathen,  nur  solche  Patienten  stehend  lokál  zu  behandeln, 
welche  schon  mit  dem  EingrifF  des  Eatheterismus  etwas  yertrauter 
gemacht  worden  sind. 

Wird  der  Patient  zum  ersten  Malé  mif  dem  Eatheter  behandelt, 
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oder  ist  derselbe  krank  und  schwach,  so  muss  die  lokale  Behandlong 
oder  der  Eatheterismus  entweder  in  halbsitzender  Stellung,  z.  B.  in 
einem  Lehnstuhle,  oder  wenn  der  Patient  bettlägerig  seín  sollte,  im 

Bette  selbst  vorgenommen  werden. 


Fíg.  63. 


Im  Lehnstuhle  sitzt  der  Patient  in 
halb  liegender  Stellung.  Das  6e- 
s'áss  wird  so  weit  an  den  Rand 
des  Sessels  yorgeschoben,  dass  das 
ganze  Perinemn  frei  liegt.  Zwischen 
die  Beine  wird  ein  Gefôss  zum  Auf- 
fangen  der  Fltissigkeiten  geschoben. 
In  dieser  Stellung  fliesst  der  Ham 
ebenso  vollständig  ab  als  im  Stehen, 
„  ^  ,_        und  man   kann  die   Blase  sowohl 

/jf  t  H        vollständig  entleeren,  als  auch  gut 

mit  der  Spritze  behandeln. 

Liegt  der  Patient  zu  Bette, 
so  erhdht  man  das  Becken  durch 
ein  untergeschobenes  Eissen  und 
schiebt  ein  flaches  ovales  Gefass, 
etwa  eine  Eiterschale,  zwischen  die 
Oberschenkel.  In  der  horizontalen 
Lage  des  Patienten  hat  man  schon 
mehr  Mtihe,  die  Blase  vollständig 
Q,  '^  /^  I  r   I       zu  entleeren  und  zu  reinigen.   Be- 

sonders  wenn  Parese  oder  Insuf- 
ficienz  der  Blase  vorhanden  ist, 
fliesst  der  Harn  niemals  in  dieser 
Stellung  vollständig  ab.  Man  muss 
vielmehr  durch  Druck  mit  der  flachen 
Hand  auf  die  Blasengegend  derEnt- 
leerung  nachhelfen,  welche  trotz- 
dem  nicht  selten  nur  unvollstandig 
geschieht.  Aus  demselben  Ghrunde 
ist  auch  die  Reinigung  der  Blase 
in  horizontaler  Lage  zumeist  eine 
ungenQgende. 

Die  stehende  Stellung  ist  so- 
mit  {Qr  die  Entleerung  und  Reini- 
gung der  Blase  mittelst  Katheters 
die  vortheilhafteste ,  und  wo  die- 
selbe  ausfmhrbar  ist,  soU  sie  jeder 
anderen  Stellung  des  Patienten  vor- 

b  ein  englischerKaiheter  mitMandrin.    o  ein    gezogen  werden. 

Katheter  coudé  nach  Mercier.  Zur  Ausftlhrung    der  lokalen 

Behandlung  der  Blase  bedient  man 
sich  am  besten  entweder  eines  weichen  Katheters  aus  vulkanisirtem 
Eautschuk  (Jaques  patente  Nr.  8,  9  und  10)  oder  eines  elastischen 
Katheters  (etwa  eines  gewôhnlichen  englischen  Katheters  oder  noch 
besser  eines  Katheter  coudé  nach  Mercier  Nr.  8,  9  und  10)  und 
einer  guten  Handspritze,  welche  circa  100  ccm  Inhalt  besitzt. 


Lokale  Behandlong  der  Cjstitia.  143 

Bei  sehr  empfindlicheo  Individuen  und  Uberhaupt  Uber&ll  dort, 
no  der  EinftUming  eínes  ganz  Weichen  Katheters  kein  Hiuderniss 
en^^egensteht,  aoll  man  sich  der  Katheter  aus  Tulkanisirtem  Kautscliuk 
oder  der  weichen  Seidenkatheter  bedienen.  Ist  der  Katbeterismus  mit 
den  weichen  Instrumenten  jedoch  nicht  oder  nur  mit  Schwierigkeit 
auaf^rbar,  z.  B.  bei  Hypertrophie  der  Prostata  oder  bei  barter  nar- 
biger  Prostata  nach  abgelaufener  Prostatitís,  so  empfehlen  sich  am 
besten  díe  Katheter  coudés  nach  Mercier,  welche  hier  gewôbnlich 
ohne  beaondere  Schwierigkeit  in  die  Blase  eingefUhrt  werden  kännen. 
Metallkatheter  eígnen  sich  zur  lokalen  Behandlung  des  Blaseninnem 
nur  wenig  gut,  und  zwar  scbon  deahalb  nicht,  weil  die  Patíenten 
dabei  in  horízontaler  Lage  ausgestreckt  liegen  mUssen.  Äucb  ist  der 
KatheterismuB  mit  metalTenen  Instrumenten  fUr  Blase  und  HamrOhre 
ein  Tiel  grosseres  Trauma,  als  daa  Einftlhren  weicher  und  elastiscber 
Inštrumente. 

Die  Waschung  der  Blase  mit  dem  Katheter  ä  double  cou- 
rant  aus  Metali,  wie  sie  frtlber  besonders  sebr  beliebt  war,  ist  durch- 

Fig.  (M. 


Ein  katheter  i  donble  «iimnt. 

aus  nicht  empfeblenswerth ,  denn  man  ist  ohne  Kunstgriff  Qberbaupt 
nicht  im  Stande,  mit  diesem  Inštrumente  die  Blase  rein  zu  bekommen. 
Man  stellt  sich  gewiibiilicb  vor,  dass  mittelst  des  Katbeters  ä  double 
courant  die  Blase  einer  continuirlíchen  Irrigation  unterworfen  ist  und 
dass  somit  in  dieser  Weise  auch  der  kleinste  Rest  von  Unretnlichkeit 
aus  der  Blase  berausgescliwemmt  werden  mtlsste.  Dem  ist  jedoch 
nicht  so.  Mittelst  des  Katbeters  ä  double  courant  wäscbt  man  eine 
Tollstindig  kontrahirte  Blase,  eine  Blase,  welche  sich  an  dem  Yesical- 
theil  dieaes  Katbeters  vollständig  angelegt  bat. 

Ĺässt  man  nun  die  FlUssigkeit  aus  einem  Irrígator  durch  den 
Katheter  ä  double  courant  in  die  Blase  bineinfliessen,  so  wird  nicht 
etwa  die  Blase  von  der  FlUssigkeit  ausgedebnt,  um  ao  das  zwischen 
den  Falten  der  Blase  befindliche  Katarrhalsekret  herauszuschwemmen, 
sondem  die  FlUssigkeit  nimmt  den  ktlrzesten  Weg,  nm  wieder  durch 
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das  zweite  Fenster  des  Eatheters  so  schnell  als  môglich  abfliessen  zu 
kônnen  (Fig.  64).  Da  die  zwei  Fenster  im  Vesikaltheile  des  Eaťheten 
á  double  courant  nahé  bei  einander  stehen,  so  fliesst  die  Flflssigkeii 
eigentlich  nur  bei  einem  Fenster  hinein,  um  sofort  wieder  bei  dem 
anderen  Fenster  abzufliessen.  Von  der  Blasenfläche  wird  dabei  nur  jener 
geringe  Abschnitt  irrigirt,  welcher  sich  eben  zwischen  den  beiden  Fen- 
stem  befindet,  die  ganze  ttbrige  Blasenfläche  wird  bei  dieser  Art  der 
Irrígation  nur  wenig  behelligt.  Blasen ,  welche  in  dieser  Weise  ge- 
reinigt  worden  sind,  enthalten  zumeist  noch  grdssere  Mengen  des 
Harnsedimentes.  Man  kann  sich  davon  leicht  iiberzeugen,  wenn  man 
unmittelbar  nach  der  Irrígation  mit  dem  Eatheter  á  double  courant 
die  Blase  mit  einem  gewôhniichen  elastischen  Eatheter  und  mit  der 
Handsprítze  behandelt.  Nur  wenn  man  während  der  Irrígation  mit 
dem  ä  double  courant  den  Abflussscfalauch  zeitweise  mit  den  Fingem 
comprímirt  und  so  die  Blase  durch  die  einfliessende  FlUssigkeitsmenge 
sich  theilweise  ausdehnen  lässt,  ist  man  auch  im  Stande,  die  Blase 
rein  zu  bekonunen. 

Auch  die  Anwendung  des  Irrigators  zur  Reinigung  und 
medikamentôsen  Behandlung  der  Blase  ist  nicht  besonders 
empfehlenswerth.  Nimmt  man  einen  kleinen,  circa  300  ccm  fassen- 
den  Handirrigator  in  Gebrauch,  welchen  man  mit  der  Hand  bald  er- 
hebt  und  bald,  um  das  Zurtlckfliessen  aus  der  Blase  zu  erleichtem, 
senkt,  so  wäscht  man  die  Blase,  wenn  man  diese  Prozedur  5fter  wie- 
derholt,  schon  .mit  einer  unreinen,  durch  die  Sedimente  des  Hams 
yerunreinigten  Ldsung.  Nimmt  man  hingegen  einen  grossen  Irrigator, 
wie  solche  gewôhnlich  an  der  Wand  befestigt  werden,  so  fliesst  zu 
yiel  Fliissigkeit  mit  einem  Malé  in  die  Blase  und  dehnt  diese  letztere 
zu  stark  aus,  was  mit  einer  Handsprítze  wohl  niemals  geschehen  kann. 
Dieses  Moment  ist  besonders  bei  Parese  und  bei  Insufflcienz  der  Blase 
zu  berttcksichtigen.  Durch  den  Gebrauch  des  Irrígators  werden  solche 
Blasen  nur  noch  mehr  ausgedehnt,  während  sie  bei  der  Behandlung 
mit  der  Handsprítze  sehr  häufig  wenigstens  zum  Theil  ihre  Elasticita 
wieder  erlangen. 

Der  Irrígator  eignet  sich  noch  am  besten  zur  Behandlung  der 
Schrumpfblase  jlingerer  Individuen.  Wenn  sich  solche  Eranke 
horizontál  ausstrecken  und  den  Irrígator  mittelst  eines  eingef&hrten 
Eatheters  auf  die  geschrumpfbe  Blase  einwirken  lassen,  so  kann  dieser 
auf  die  Blasenwände  ausgeiibte  constante  Druck  der  Irrigationsfltissigkeit 
die  Blase  erweitem  und  so  ihre  Eapacität  vermehren. 

Hat  man  es  mit  einer  Trabekelblase  zu  thun  und  sind  gleich- 
zeitig  schwere,  krystallinische  oder  amorphe  Sedimente  in  der  Blase 
Torhanden,  so  ist  man  niemals  im  Stande,  diese  schweren  Sedimente 
aus  den  oft  tiefen  intertrabekularen  Räumen  mit  dem  Irrígator  her- 
auszubefôrdem.  Es  fliesst  mit  dem  Irrígator  gewdhnlich  eine  grOssere 
Menge  Fliissigkeit  ruhig  in  die  Blase  hinein,  und  wenn  auch  im  ersten 
Momente  die  Sedimente  aufgewirbelt  werden,  so  haben  sie  doch  wie- 
der während  des  weiteren  Einfliessens  der  Fliissigkeit  Zeit,  in  der 
Blase  nochmals  zu  sedimentiren ,  was  um  so  schneller  ffeschieht,  je 
schwerer  die  Sedimente  sind.  Mit  der  Handsprítze  jedoch  kann  man 
auch  in  solchen  Fällen  zumeist  die  Blase  griindlich  reinigen.  Nur 
in  jenen  einzelnen   und  seltenen   Fällen,    wenn   die   krystallinischen 
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Sedimente  in  den  intertrabekularen  Räumen  der  Blase  sich  schon  zu 
kleinen  Eonkretionen  Ton  Hanf  kom-  bis  Erbsengrôsse  vereinigt  haben, 
wo  somit  schon  in  der  Blase  die  Steinbildung  eingeleitet  worden  ist, 
gentigt  auch  die  Reinigung  mit  Eatheter  und  Handspritze  nicht  mehr. 
Hier  muss  dann  ein  evakuatorischer  Apparat  mit  einer  Pumpe  ver- 
sehen,  wie  man  ihn  derzeit  bei  der  Litholapaxie  bentitzt,  in  Anwen- 
dung  gebracht  werden. 

Mit  der  Handspritze  kann  man  sowohl  die  Menge  der  in  die 
Blaser  einzubringenden  Flttssigkeit,  als  auch  den  Druck,  welchen  die- 
selbe  auf  die  Blasenwand  ausiibt,  genau  kontroliren.  Man  kann  bei 
sehr  empfindlichen  Blasen  das  Einfliessen  der  Fltlssigkeit  sehr  langsam 
und  žart,  bei  wenig  empfindlichen  Blasen  und  bei  schweren  Sedimenten 
hingegen  durch  Druck  auf  den  Spritzenstempel  die  Fltlssigkeit  mit 
beliebiger  Eraft  in  die  Blase  einfliessen  lassen,  was  mit  dem  Irrígator 
nur  schwer  zu  bewerkstelligen  ist.  Aus  diesem  Grunde  ziehe  ich  es 
Yor,  fiir  gewôhnlich  die  Blase  mit  einem  elastischen  Katheter  und  mit 
einer  Handspritze  zu  behandeln. 

Bei  Frauen  sind  die  Entztindungen  der  Blase  zumeist  mit 
Anomalien  des  Geschlechtsapparates  im  Zusammenhange.  Es 
ist  daher  immer  dieser  letztere  firdher  genau  zu  untersuchen,  und  es 
sind,  bevor  man  an  die  lokale  Behandlung  der  Blase  selbst  geht,  alle 
diese  Anomalien  im  Geschlechtsapparate  zu  beseitigen.  Lageverän- 
derungen  der  Gebärmutter  sind  die  häufigsten  Ursachen  des 
chronischen  Blasenkatarrhs  beim  Weibe,  und  es  gentigt  nicht  selten 
eine  Bichtigstellung  der  Gebärmutter,  um  den  Blasenkatarrh  dauemd 
yerschwinden  zu  machen.  Wo  dieses  nicht  gelingt,  wird  die  Blase  in 
derselben  Weise  lokál  behandelt,  wie  beim  Manne. 

Leiden  jtlngere,  gewdhnlich  kinderlose  Frauen  an  Blasenkatarrh 
und  ist  Verdacht  vorhanden^  dass  eine  gonorrhoische  Infektion  vor- 
ausgegangen  war,  so  muss,  wie  beim  Manne,  auch  die  ganze  Ham- 
rôhre  beim  Weibe  in  die  Behandlung  einbezogen  werden.  Der  gonor- 
rhoische Prozess,  welcher  gewdhnlich  auch  die  tieferen  Schichten  der 
Hamrdhre  yerändert,  indem  er  die  organische  Muskelfaser  in  Binde- 

fewebe  umgestaltet  und  das  Bindegewebe  selbst  bald  zu  narbiger 
chrumpfung  und  bald  zur  Hypertrophie  bringt,  gestaltet  auch  die 
Hamrôhre  der  Frau  zu  einem  harten  und  zum  Theil  verengten  Schlauch. 
Diese  Verengerung  macht  sich  besonders  am  Onficium  urethrae  vesi- 
eale  geltend.  Untersucht  man  solche  Harnrôhren  mit  der  Sonde,  so 
findet  man  sie  hart  (nicht  elastisch)  und  empfindUch,  das  Orificium 
urethrae  vesicale  verengt,  leicht  blutend  und  schmerzhaft. 

Es  unterliegt  nun  keinem  Zweifel,  dass  der  Schwerpunkt  in  der 
lokalen  Behandlung  dieser  Blasenkatarrhe  sich  in  der  Hamrdhre,  und 
zwar  in  der  hinteren  Halfte  derselben  befindet.  Will  man  nun  hier 
gtlnstige  Erfolge  haben,  so  muss  man  ausser  der  Blase  stets  auch 
die  hmtere  Hamrôhre  in  Behandlung  nehmen.  Man  muss  nicht  nur 
an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  durch  Adstringentien  und  Gaustica 
den  Prozess  zur  Vemarbung  bringen,  sondem  man  muss  auch  trach- 
ten,  der  hart  gewordenen  Hamrdhre  ihre  fríihere  Elasticität  wieder  zu 
geben. 

Zu  dem  Behufe  verbinde  man  die  Sondenkur  gleichzeitig  mit 
einem  medikamentôsen  Verfahren.    Man  fClhre  täglich  eine  schwere 

Ultzmann,  Kntnklieiten  der  Hamblate.  10 


146  Lokale  Behandlang  der  Cystitis. 

Metallsonde,  und  zwar  aufsteigend  vom  Kaliber  Gharriére  Nr.  20 
bis  36,  durch  die  Hamrôhre  und  lasse  sie  eiiiige  Minuten  lang  ruhig 
liegen.  Unmittelbar  hierauf  irrígire  man  die  Harnrdhre  und  die  Blase 
entweder  mit  Eatheter  und  Handspritze,  oder  nur  mit  der  Hand- 
spritze  allein  und  lasse  dann  die  Patientin  das  Medikament  spontan 
durch  die  Hamrôhre  entleeren,  oder  man  ätze  die  hintere  H'álfte  der 
Hamrôhre  mit  5procentiger  Silberlôsung  mittelst  der  Eapillarrohrsprítze 
oder  des  Pinselapparates. 

Bei  sehr  empfindlichen  Frauen  mit  h'áufigem  und  schmerzhaftem 
Harndrange  ist  es  empfehlenswerth,  in  der  Narcose  die  Hamrôhre 
mittelst  der  Simon'schen  Specula  zu  erweitem,  den  Blasenínhalt  und 
die  Blase  selbst  mit  dem  Finger  genau  abzutasten  und,  wenn  noth- 
wendig,  die  Hamrôhre  auch  ausgiebig  zu  ätzen. 

Durch  diese  Behandlungsmethode  habe  ich  in  vielen  F'állen  sehr 
gilnstige  Resultate  zu  verzeichnen  gehabt. 

Die  Einspritzungen  in  die  Blase  —  die  Irrigationen  —  kônnen 
mit  den  verschiedensten  Medikamenten,  dem  vorhandenen 
Zwecke  entsprechend,  ausgeftlhrt  werden.  Die  Einspritzungen  werden 
gewôhnlich  mit  gew'ármten  Lôsungen  vorgenommen,  da  die  kalten 
Flttssigkeiten  Hamdrang  erzeugen.  Nur  bei  gleichzeitiger  Parese  und 
bei  Unempfíndlichkeit  der  Blase,  sowie  auch  besonders  bei  Blutungen 
werden  die  Einspritzungen  in  die  Blase  kalt  yorgenommen. 

Empfindliche  Blasen  behandelt  man  1.  mit  reinem  lau- 
warmem  Wasser,  2.  mit  lauwarmem  Wasser,  welchem  auf  je  100  ccm 
10  Tropfen  Tct.  Opii  s.  zugesetzt  worden  sind,  3.  mit  einer  '/^procentigen 
Cocainlôsung;  4.  mit  einer  ^1% — Iprocentigen  Resorcinlôsung,  5.  mit  einer 
^6  —  V*procentigen  Earbolsäurelôsunff ,  6.  mit  einer  3procentigen  Borsaure- 
lôsung,  7.  mit  einer  5procentigen  Eochsalz-  oder  Gla^bersalzlôsung.  Diese 
letzteren  Lôsungen  besonders  bei  zähfltissigen  und  schleimigen  Sekreten. 

Sind  die  Blasen  weniger  empfindlich  und  wiU  man  gleich- 
zeitig  adstringirend  wirken,  so  wasche  man  die  Blase  1.  mit  einer 
Vs — Iprocentigen  Alaunlôsung,  2.  mit  einer  ^4 — V*procentigen  Zink- 
sulfat-  oder  Zinkphenylatlôsung,  3.  mit  einer  ^jis — ^/loproceni^en  Eali- 
hypermanganatlôsung,  4.  mit  einer  V^ — 2procentigen  Tanninlôsung, 
5.  mit  einer  ^jio — ^/loprocentigen  Silbemitratlôsung. 

Bei  starker  ammoniakalischer  Harngährung  und  beim 
jauchigen  Blasenkatarrh  verschwindet  der  Gemch  am  besten 
1.  mit  einer  V^  iprocentigen  Ealihypermanganatlôsung,  2.  mit  einer  ^io  bis 
^/loprocentigenSalicylsäurelôsung,  3.  mit  einer  Sublimatlôsung  1:10,000 
bis  1 :  5000,  4.  mit  lauwarmem  Wasser,  welchem  auf  je  einen  ^/>  Liter 
3 — 5  Tropfen  Amylnítrit  zugesetzt  worden  sind. 

Beim  Bakterienharn  eignen  sičh  besonders  gut  die  Lôsungen 
yon  Sublimat,  von  Salicyls'áure  und  die  von  Ealihypermanganat,  wie 
sie  eben  frtiher  angefQhrt  worden  sind.  Auch  eine  2procentige  Lôsung 
von  salicylsaurem  Natron  oder  eine  V^procentige  Lôsung  von  Ereôlin 
sind  empfehlenswerth. 

Bei  der  Phosphaturie  spttle  man  die  Blase  mit  einer  ^loprocentigen 
Chlorwasserstoffsäure  oder  mit  einer  ^i  o  procentigen  Salicylsäurelôsungans. 

§.  66.  Ftlr  schwere,  chronische  Entzttndungsformen 
der  Blase  wurde  von  mehreren  Autoren  die  Drainage  der  Blase 
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(l'ritBch,  Jsckson)  mit  oder  ohae  kontinuirlicbe  Irrígatioa  etn- 
pfohlen.  Dieses  Verfolireii  erzielt  ganz  ausgezeichaete  Resultate,  und 
schon  nach  weuigen  Tagen  sieht  man  eine  gDnstige  Wenduí^  in  der 
Beschaffenheit  des  Harnes  sich  einstellen. 

Zu  dem  Behufe  liegt  der  Patient  zu  Bett.     £s  wird  ein  wetcher 
Katheter  aua  vulkanisirtem  Kautachuk  in  die  Blase  eiageftlhrt  und  an 
dem  Penis  mittelst  eines  Katbeterhalters  aus  Kautschuk- 
bändcben  befeatigt.  ľ"*-  "jS. 

Ber  extravesicale  Theil  des  neichen  Kabheters  wird 
mittelst  einea  Kautsckukschlauchea  verlängert,  und  der 
Harn  so,  bald  in  eine  Urinäascbe,  bald  in  ein  GeíUss 
unter  dem  Bette  abgeleitet.  Der  Kautacbukschlauch  taucht 
mit  seinem  Ende  in  eine  3  bís  5procentige  Karbolräure- 
IQsung,  wekhe  in  dem  Qefässe  oder  in  der  Urinäasche  sich 
Torgelagert  betindet.  Díe  Blase  wird  dazu  stUndlicb  noch 
mit  einer  '/liprocentigen  Lôsnng  von  Kalihypermanganat 
auagesprítzt  Die  Drainage  der  Blase  wird  in  dieser  Weise 
bäufig  in  Anwendung  gezogen,  und  zwar  besonders  ent- 
weder  vor  oder  nach  ausgeftihrter  Litholapaiie.  Man  hat 
hier  besonders  Oelegenheit,  die  woblthuende  Wirkung  der 
Drainage  auf  die  Blase  zu  studieren. 

In  neuerer  Zeit  wurde  zu  demselben  Zwecke,  näm- 
lich  zur  Drainage  der  Blase,  von  Parker  die  Cjsto- 
tomia  mediána  oder  die  Urethrotomie  Tora  Peri- 
neum  aus  bestens  empfoblen.  Nacb  Weir  sollen  mit 
dieser  Methode  noch  50  Procent  jener  schweren  Blasen- 
erkrankungen  zur  Heilung  gebracht  werden  konnen,  welche 
auf  andere  Weise  nicht  geheilt  wurden. 

Ea  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,   dass  es  Fälle 
gibt,  welche  mit  dieser  Methode  der  Drainage  zur  Heilung 
gebracht   werden   kSnnen.     Ich    glaube   jedoch,    dass   in 
diesem  Faile  das  heilende  Moment  weniger  in  der  Drai- 
nage, als  in  der  Dilatation  des  Blasenbidses  gelegen  ist. 
Es  sind  dieses  Falle,   wo  die  Erkrankung  der  Mnteren 
Hamrdhre  Uber  die  der  Blase  selbst  prävalirt.    Fälle,  wo 
die  Pars  membranacea  und  prostatica  durch  vnrausgegangene 
EntíDndungen  und  Eiterungen  narbig  und  hart  geworden 
sind.    In  diesen  Fällen  wirkt  die  Erweiterung  des  Blaseu-    K*(beteriiait8T 
halses,  welche  nach  der  Boutonnifere  oder  dem  Medianschnitt  '""mÍÄSS'"^ 
mittelst  des  Zeigefingers  ausgeftibrt  wird,  beim  Manne  in 
deraelben  Weise  drangvermindemd  und  heilend,  wie  die  Dilatation  der 
weiblichen  HamrÔhre  nach  der  Methode  von  Šimon.     Drainiren 
jedoch    kann    man    die    Blase    durch    einen    eingefQhrten 
weichen  Katheter  von  der  HarnrSfare   aus  ebenso  gut  als 
vom  Perineum  aus,  und  es  sollte  dieDrainage  vom  Peri- 
neum  aus  nur  dano  in  Angriff  genommen  werden,  wenn 
man    siebt,    dass   die   Drainage    von    der    Harnrähre    aus 
wegen  zu  starker  Schmerzbaftigkeit  der  Harnr6hre  nicht 
ausfahrbar  ist. 

Aach   mOssten   zu   dieser  Art   der  Drainage   der  Blase   nur   ge- 
eignete  Fälle  au^fesucht  werden.     Scbrumpfblasen  und  Blaí<en  Uber- 
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schlusse  gebracht  werden  kann.     Auch  «ribť  eľS-^ľľ       '"?>" 

hyper-éatíTetísch  in  der  Hamrohre  sind,  díss  «fe  ÄÄ„Ä* 

noch  auch  ein  Drainrohr  im  Blasenh^e  yeHrJín      wTt    5*.^***'' 

hier   wohl  zumeist  um  sehr  nerríJs  belastete  InSu«f   .Í!^  ^''  '^?'' 

in  solchen  FäUen  trotz  fortwährender  Morphiumnarcnľľ^L         °^  "* 

Katheter  zu  entfernen.     Ist  nun  in   einem  TolcW  F!n^?*í'  "^^^ 

Schrumpf blase  yorhanden,    so   heilt    di°  ^esÄ  PeS.I^^''?^*« 

nicht  mehr  zu  und  es  entsteht  eine  Pistel.^  eSSi  s^h  *  T.1\r 

icli  in  Behandlung  gehabt,  und  ich  war  nicht  ?m  sÄe     If  ^  ' 

Lngľn^  '"'   íortbestehende  Fistel   am  Perine^m'l^'^  Hetng '™ 

Beim  jauchigen  Blasenkatarrh  hiníreiren  „n^  i.  •  .. 
jenen  Blasen,  welche  noch  eine  mässige  Kapacitôt  nLlľ^  •  \  '^'^ 
und.  welche  keinen  stark  empfindHcíen  8^^":""  iS^í"' 
Drainage  der  Blase  sowohl  mittelst  eines  Katheters  vnr.  j  n  .*^* 
au8,  als  auch  durch  das  Perineum  leicht  ausfSK  Z  f  ^^í^ 
selbe  auch  zumeist  von  Erfolg  begleitet.  ^''"^•'"'  «°^  ^°^  wt  die- 
Eine  andere  Art  der  Drainage  der  BlasA  ;<.<•  aí^  u  i  ., 
der    Symphyse.    Dieselbe   gescŽeht   jedesmľ  itb  i-u"'^ 

Punktion  der  Blase,   und  man  kann  sich  auch  Ser^LSir*^' 
ausgezeichneten  Wirkung  der  Drainage   auf  íe  Blase  S  I°" »"" 
obachtung   und  Untersuchung  des  Urins   Uberaemlí^     d'^rch  d,e  Be- 
hat  Thompson  eine  neue  Methode  däpuSn  ^„ílr  .^'^"^^Q^Jich 
der  Erôffhjng   der  Blase  angegeben     wS    "Äerit^^ 
häufigen    Hamdrang,    das    häufige    Setzen    des    KathIteÍ    uÍA    ^ 
Schxnerzen  in  der  Blase  bei  jenen  alten  Männem  irbteTtíff^*^  odt 
doch  wemgstens  zu  bessem,  welche  an  hochgradiirer  HvľerWhL^ 
Prostata,   an  Blasenkatarrh  und  an  koncen&Í8cheľHÍ2f^í^    í^"" 
Blase  leiden.     Es  ist  di^es  eine  PunkSľnľmÄ  d^Ä^  ^ 
Zwecke,  dem  Patienten  das  Leben  erträglicher  zu  aelLu^^u  ^ 
die  gew5hnliche  Punktionsmetíiode  deľSlase'XÄt"  Sy'Ä 
als  Indikation  Harnverhaltung  hat  und  írlôich7fiíHfr  ^oo  rr  ^^^P'^y^ 
mit  einem  Katheter  in  die  B^se  geľangeľÄílfen       ^°'*™«««°' 

struirt  ^*'°'^'*'''   ^*   ^  '*'°'  ^'^"^"  *^  *^*°^  Inštrument  kon- 

Dasselbe  sieht  dem  Porte-reméde  t.  Ditteľa  ftír  a^*»,         j 
Hamrähre  mcht  unähnlich,  nur  hat  dasselbe  im  VeSicLthľue^^íf 
mung,  welche  Ober  den  rechten  Winkel  hinaussieht     TK««  f!^' 
ment  wird  in  die  kontrahirte  Bkse  hineingSShTi  aoíSl^l™" 
man  das  Kôpfchen  des  Mandrins   oberhalb   ^  ^mZä^\}r 
un  Stande  ist.     Hierauf  wird  unmittelbar  oberhalľľeÄpľysr^^; 
Incision  gemacht,  und  zwar  nur  so  gross,  dass  man  mit  deS^Aíllfi 
^dringen  kann.    Es  wird  hieraufmiť  einem  Meľer  Z  lZ^ 
knapp  an  der  Symphyse  nur  so  weit  eingeschnitten     dass  ííľ^-tlí^ 
finger  hmter  die  Symphyse  gelangen   und  das  Knôpfch^  dt  SST 
mentes  ftlhlen  kann.    Nun  fasst^e  andere  Hand  díľl^ľf^.       .  ^I 
geleitet  unter  Kon^^ole  des  Zeigefingers  dLlSltní'dtSľ*  i2^ 
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man  den  durch  das  letztere  kegelfSrmig  vorgewôlbten  Theil  der  Blase 

in   der  Wunde   zu  Gesicht  bekommt.     Nun  wird   auf  den  Enopf  des 

Mandrins   mit  einem  Messer  eingestochen  und  das  Inštrument  durch 

diese  kleine  Oeffnung  herausgefUhrt.     Ist  dieses  geschehen,   so  wird 

der  Mandrin    aus    dem  Inštrumente    entfemt   und    in    die   Hôhlung 

des  letzteren  die  Bauchblasen- 

kantlle  hineingeschoben.    End-  Fíg.  66. 

lieh  wird  auch  das  Inštrument 

aus  der  Blase  durch  die  Harn- 

rôhre  entfemt  und  die  Kanttle, 

welche  sich  jetzt  in  der  Blase 

befindet,   auf  die  gewôhnliche 

Weise  mit  Bändchen  um  das 

Becken  herum  befestigt. 

Die  Resultate,  welche 
Thompson  mit  díeser  Ope- 
rationsmethode  erzielt  hat,  sind 
keineswegs  besonders  er- 
munternd,  wenn  auch  da- 
durch  unmittelbar  nach  der 
Operation  eine  Erleichterung 
ftjr  den  Patienten  nachweisbar 
war.  Auch  ist  das  EinfQhren 
eines  Metallinstrumentes  mit 
einer  ErOmmung  tiber  den  rech- 
ten  Winkel  hinaus  keine  leichte 
Sache,  besonders  bei  hoch- 
gradiger  Hypertrophie  der  Pro- 
stata. Wollte  man  tlbrigens 
die  Blase  zu  demselben  Zwecke 
oberhalb  derSymphyse  erôffnen, 
so  wäre  es  gerathener,  die 
Schnitte  durch  die  Weichtheile, 
ähnlich  wie  beim  hohen  Blasen- 
schnitte,  breiter  anzulegen  und 
die  Blase  auf  einem  gewôhn- 
lichen  Itineraríum  nach  Bedarf 
zu  erôffhen.  Man  wtirde  da- 
durch  einer  Hammíiltration 
in  das  prävesicale  Zellgewebe 
leichter  zuvorzukommen  im 
Stande  seín. 

Endlich  kônnte  man  noch 
nach  der  Methode  von  Nuss- 
baum  (siehe  S.  107)  oberhalb 
der  Symphyse  einen  neuen  Weg 

fQr  den  Ham  —  eine  neue  Hamrôhre  —  anlegen  und  von  hier  aus 
die  Blase  drainiren  und  lokál  behandeln. 

Ist  bei  Pericystitis  Abscedirung  eingetreten  und  fUhlt 
man  an  irgend  einer  Stelle  deutliche  Fluktuation,  so  hat  man  die 
Abscesse  môglichst  bald  zu  erôffnen.    Vom  Mastdarm  aus  kann  dieses 
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mit  einem  gedeckten  Messerchen  oder  mit  einem  Troicart  gescheheiif 
wenn  das  Handhaben  eines  gewôhnlichen  Bistourís  Schwierigkeiten 
darbieten  soUte. 

§  67.  Die  Behandlung  der  Schrumpfblase  nach  abge- 
laufener  interstitieller  Cystitís  ist  eine  sehr  schwierige.  Die  Schrumpf- 
blase ist  nur  weníg  erweiterbar,  und  ihre  Kapacität  ist  oft  nur  eine 
80  geringe,  dass  die  Blase  kaum  mehr  als  15 — 20  ccm  Ham  zu 
fassen  im  Stande  ist.  Die  Patienten  sind  daber  wegen  des  beinahe 
fortwährenden  Hamens  gezwungen,  kontinuirlich  einen  Harnrezipienten 
zu  tragen.  Hat  man  es  mit  jungen  und  noch  kräftígen  Indiyiduen 
zu  thun,  so  kann  man  es  versuchen,  durch  yorsichtiges  Einsprítzen 
von  Fliissigkeit  in  die  Blase  die  Kapacität  dieser  letzteren  etwas  zu 
vergrôssem.  Sind  die  Patienten  aber  herabgekommen ,  oder  handelt 
es  sich  um  ältere  Individuen,  so  ist  diese  Procedúr  gefáhrlich  und  man 
thut  besser,  wenn  man  von  der  Dilatation  der  Blase  absteht. 

Da  es  mir  in  einzelnen  Fällen  bei  jungen  Individuen  gelungen 
ist,  eine  Besserung  des  Zustandes  durch  die  allmähliche  Dilatation 
insofem  zu  erzielen,  dass  die  Kapacität  der  Blase  eine  grôssere  ge- 
worden  war,  und  dass  dadurch  das  ľástige  Tragen  des  Rezipienten  ver- 
mieden  werden  konnte,  so  flihle  ich  mich  verpflichtet,  dieses  hier  an- 
zufUhren.  Ich  fiihre  gewôhnlich  einen  dUnneren  Katheter  condé  in 
die  Blase,  fUlle  eine  Handsprítze  volí  mit  einer  lauwarmen  Sprocen- 
tigen  Borsäurelosung  und  lasse  den  Patienten  selbst,  indem  ich  ihm 
die  Sprítze  in  die  Hand  gebe,  die  Lôsung  langsam  in  die  Blase  hin- 
einspritzen.  Hat  man  es  mit  intelligenten  Patienten  zu  thun,  so  werden 
sie  ihrem  richtigen  subjektiven  Geftlhle  entsprechend  niemals  mehr 
Fliissigkeit  in  die  Blase  hineintreiben,  als  diese  letztere  eben  zu  ertragen 
im  Stande  ist,  und  die  Besserung  lässt  dann  gewôhnlich  nicht  zu  lange 
auf  sich  warten.  Eine  solche  Behandlung  dauert  jedoch  gewôhn- 
lich sehr  lange.  Es  treten  trotz  aller  Vorsichtsmassregeln  zuweilen 
Exacerbationen  der  Cystitis  auf  und  man  muss  dann  mehrere  Táge  lang 
mit  der  Dilatation  auf  hôr  en.  Ausdauer  und  Vorsicht  erzielen  jedoch, 
wie  schon  frilher  erwähnt,  in  einzelnen  Fällen  ganz  zufŕiedenstellende 
Resultate.  Wenn  man  gegen  diese  Methode  einwendet,  dass  sie  doch  nicht 
ganz  gefahrlos  sei,  so  muss  man  doch  andererseits  bedenken,  dass  der 
Zustand  dieser  Individuen  ein  sehr  trauriger  ist,  und  dass  ein  anderes 
Verfahren  zur  Heilung  oder  Besserung  des  Zustandes  nicht  existirt, 
dass  somit  in  diesen  Fällen  selbst  ein  gefôhrlich  erscheinender  Ein- 
griff  gerechtfertigt  erscheint.  Eine  forcirte  Dilatation  der  Blase  in  der 
Narcose  ist  hingegen  sehr  gefáhrlich  und  daher  zu  verwerfen. 

Zum  Schlusse  wäre  noch  zu  bemerken,  dass  chronische  Blaseo- 
entztlndungen ,  welche  allen  medizinischen  und  lokalen  chirurgischen 
Verfahren  Widerstand  leisten,  sich  zuweilen  wesentlich  gúnstiger  ge* 
stalten,  wenn  die  Patienten  klimatische  Veränderungen  vomehmen. 
Ein  Aufenthalt  im  Gebirge  oder  an  der  See  während  des  Sommers 
und  ein  stldliches  Klima  während  des  Winters  haben  oft  schon  £r- 
staunliches  geleistet.  Ebenso  ist  zuweilen  ein  Aufenthalt  und  ein  Kur- 
gebrauch  in  einer  der  vielen  indifferenten  Thermen  wie  Gastein,  Rômer- 
bad  u.  a.  m.  von  einem  schônen  Resultate  gefolgt. 
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d)  Die  Tuberkulose  der  Blase. 

§.  68.  Die  Tuberkulose  der  Hamblase  ist  keine  seltene  £r- 
scheinung.  Man  findet  sie  gewôfanlich  mit  gleichzeitíger  Tuberkulose 
der  Prostata  oder  der  Nebenhoden  vor.  In  anderen  Fallen  wieder 
bleibt  der  Genitalapparat  frei  und  die  Tuberkulose  der  Blase  ist  mit 
Tuberkulose  der  Nieren  gleichzeitig  vorhanden.  Die  Tuberkulose  kann 
ganz  prím'ár  im  Ham-  oder  im  Geschlechtsapparate  auftreten,  oder  sie 
kann,  was  häufiger  vorzukommen  pflegt,  im  Gefolge  der  Lungen-  und 
Knochentuberkulose  erscbeinen. 

Sehr  häufig  komplicirt  die  Tuberkulose  die  EntzUndungsprozesse 
im  Hamapparate,  und  zwar  besonders  jene,  welche  mit  und  im  Ge- 
folge der  Gonorrhoe  aufzutreten  pflegen.  Die  EntzUndungsprozesse 
nehmen  hier  einen  langwierigen  Verlauf  und  trotzen  jeder,  selbst  der 
lokalen  Therapie.  Heilung  oder  Besserung  dieser  Prozesse  tritt  nur 
dann  ein,  wenn  gleichzeitig  das  Allgemeinbefinden  sich  bessert.  Eine 
Luftveränderung,  ein  Aufenthalt  im  Stiden  während  des  Winters  heilt 
diese  gonorrhoischen  Prozesse  viel  schneller  als  das  beste  medizinische 
und  lokale  chirurgische  Verfahren.  Ba  bes  und  Cornil  haben  ge- 
funden,  dass,  wenn  die  Gtonorrhoe  mit  Tuberkulose  sich  komplicirt,  im 
gonorrhoischen  Sekréte  neben  den  Neisser'schen  Gonokokken  auch  die 
Eoch'schen  Bacillen  sich  yorfínden.  Gew5hnlich  handelt  es  sich  hier 
um  mit  Tuberkulose  belastete  Individuen. 

In  leichteren  Fällen  findet  man  nur  einen  katarrhalischen  Zustand 
der  Blasenschleimhaut  mit  dem  Hauptsitze  im  Trigonum,  um  das  Ori- 
ficium  urethrae  herum  und  im  Blasenhalse.  In  entwickelteren  Formen 
findet  man  frische  und  yerkäste  Tuberkel,  scharfŕandige  und  buchtige 
Geschwtbre  vor.  In  einzelnen  Fällen  ist  die  ganze  Innenfläche  der 
Blase  im  Zustande  der  Y erschwärung ,  oder  es  ist  der  ganze  Ham- 
trakt  von  der  Niere  bis  zur  Harnrôhre  kontinuirlich  von  Tuberkulose 
ergriffen  (Ftlrbringer).  Ebenso  kdnnen  gleichzeitig  die  Prostata,  die 
Samenblasen  und  die  Hoden  käsige  Infiltration  mit  Zerfall  erkennen 
lassen. 

Da  die  primáre  katarrhalische  Erkrankung  der  Blase  zu  den 
grossten  Seltenheiten  zählt,  der  gewôhnliche  Blasenkatarrh  vielmehr, 
besonders  bei  jungen  Individuen,  nur  im  Gefolge  der  Gonorrhoe  auf- 
zutreten pflegt,  so  muss  ein  Blasenkatarrh,  welcher  bei  jugendlichen 
Individuen  erscheint,  welche  niemals  frilher  an  einer  gonorrhoischen 
Erkrankung  gélitten  haben,  stets  den  Yerdacht  einer  beginnenden 
tuberkuldsen  Erkrankung  der  Blase  erwecken.  Nicht  selten  bildet  die 
erste  Erscheinung  der  beginnenden  Blasentuberkulose  eine  bald  ge- 
ringere  und  bald  stärkere  Blutung  aus  dem  Blasenhalse,  die  Hämat- 
urie.  Diese  Blutungen  sind  gewôhnlich  mit  Hamdrang  vergesell- 
schafket  und  haben  zuweilen  nur  eine  kurze  Dauer,  worauf  wieder 
ein  normales  Befinden  und  eine  normále  Beschaffenheit  des  Hames 
sich  einstellen.  Diese  Blutungen  verhalten  sich  ähnlich  den  Limgen- 
blutungen,  sie  wiederholen  sich  von  Zeit  zu  Zeit  und  gehen  dann  all- 
mählich  in  einen  Eatarrh  der  Blase  Uber.  In  anderen  Fällen  stellt 
sich  gleichzeitig  mit  der  Blutung  aus  dem  Blasenhalse  ein  Eatarrh 
ein  und  in  noch  anderen  Fällen  bildet  ein  leichter  Eatarrh  des  Blasen- 
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halses  ohne  Komplikation  mit  Blutung  das  Initíalstadíum  der  Blasen- 
tuberkulose. 

Da  die  Tuberkulose  der  Blase  gewdhnlich  im  Blasenhalse  (Pars 
prostatica  urethrae)  und  um  das  Onfícium  ureihrae  vesicale  hemm 
lokaUsirt  erscheint,  so  ist  ein  quälender  schmerzhafter  Hamdrang  bei* 
nahé  ein  konstanter  Begleiter  dieser  Erkrankung.  Besonders  zum 
Schlusse  des  Hamens  trítt  hefidger  schmerzhaffcer  Erampf  auf,  welcher 
nicht  selten  von  einer  Blutung  ffefolgt  ist.  Die  Blutung  kommt  hier 
dadurch  zu  Stande,  dass  die  Schliessmuskulatur  der  Blase  durch  die 
entziindliche  Reizung  sich  krampfhafb  kontrahirt  und  so  auf  rein  mecha- 
nischem  Wege  die  geschwellte  oder  geschwtlrige  Schleimhaut  auspresst. 
Je  schmerzhafter  dieser  Hamdrang  sich  gestaltet  und  je  sťárker  die 
Blutung  nach  dem  Hamen  sich  einstellt,  um  so  wahrscheinlicher  ist 
es,  dass  sich  im  Trigonimi,  um  das  Orificium  urethrae  herum  oder  in 
der  Pars  prostatica  urethrae  Geschwttre  befinden. 

Der  Urin  zeigt  die  Charaktere  des  eitrigen  Blasenkatarrhs,  doch 
ist  gewôhnlich  mehr  Albumin  nachweisbar,  als  dem  yoriiandenen  Eiter- 
gehalt  entsprechen  wtirde.  Die  Reaktion  des  Hames  ist  gewôhnlich 
eine  saure,  nur  bei  stärker  entwickelter  Erkrankung  ist  gleichzeitig^ 
ammoniakalische  Hamgährung  yorhanden.  Ist  das  Parenchym  der 
Prostata  gleichzeitig  miterkrankt,  so  kommt  es  zur  unyollständigeo 
Entleerung  der  Blase  und  selbst  zur  yollständigen  Hamyerhaltong. 
Allmählich  wird  dann  die  Blase  gleichzeitig  insufiBcient. 

Untersucht  man  die  Blase  mit  der  Sonde,  so  findet  man  vor 
Allem  die  Pars  prostatica  urethrae,  femer  dieGegend  desTrigonums  ilber- 
aus  schmerzhaft  und  leicht  blutend.    Trabekel  sind  nur  selten  zu  finden. 

Die  Diagnose  der  tuberkulôsen  Erkrankung  der  Blase  ist  bei 
den  entwickelteren  Formen  nicht  schwer  zu  steUen.  —  Vor  Allem 
untersuche  man  gleichzeitig  den  gesammten  Ham-  und  Geschlechts- 
apparat  genauer.  Sind  die  Indiyiduen  abgemagert,  so  findet  man  zn- 
weilen  beide  Nieren  yergrôssert  und  man  ist  im  Stande,  dieselben  durch 
die  Bauchdecken  hindurch  deutlich  als  solche  zu  fUhlen.  Auch  findet 
man  zuweilen  die  Drilsen  der  Leistengegend  und  in  den  Darmbein- 
gruben  stark  geschwellt.  Beim  Manne  sind  nicht  selten  die  Neben- 
hoden  stark  yergrossert,  knotig,  hart  imd  schmerzlos.  Ebenso  zeigt 
auch  der  Samenstrang  rosenkranzartig  yerdickte  Stellen.  Handelt  es 
sich  hier  nicht  um  eine  akute  Entztindung  der  Nebenhoden,  ist  yiel- 
leicht  diese  letztere  ohne  besondere  Schmerzhaffcigkeit  entstanden,  und 
h'ált  die  Infiltration  in  gleichmässiger  Weise  Wochen  und  Monate 
lang  an,  so  handelt  es  sich  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  um 
gleichzeitige  Tuberkulose  der  Hoden.  Ebenso  wenn  die  Infiltrate  der 
Nebenhoden  centrál  käsig  erweichen,  wenn  sie  nach  aussen  perfo- 
riren  und  die  sogenannten  Hodenfisteln  bilden.  Untersucht  man  mit 
dem  Finger  yom  Mastdarm  aus,  so  findet  man  in  einzelnen  Fällen 
nichts  Abnormes.  Zuweilen  jedoch  erscheint  die  Prostata  unregd- 
mässig  knotig,  hart  und  yei^ôssert,  auch  die  Samenblasen  erscheinen 
nicht  selten  hart  und  yergrossert.  Findet  man  diese  Yerändemngen 
gleichzeitig  mit  den  Erscheinungen  des  Blasenkatarrhs  yor,  so  unter- 
Uegt  es  wohl  zumeist  keinem  Zweifel  mehr,  dass  es  sich  um  Tuber- 
kulose des  Ham-  und  Geschlechtsapparates  handeli  Ebenso  ist,  wenn 
Tuberkulose  der  Lunge  gleichzeitig  gefunden  wird,   wenn  Mastdarm- 
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fisteln,  DríisenschweUungen  am  Halse,  abgelaiďene  Knochen-  oder 
Oelenksprozesse  nachweísbar  sind,  der  Blasenprozess  zumeist  tuberku- 
Idser  Nátur,  tmd  mit  Bestímmtheit  dann,  wenn  der  Blasenprozess 
primär  als  solcher  aufgetreten  ist,  d.  i.  wenn  niemals  frúher  Gbnorrhoe 
Yorhanden  gewesen  war. 

Ein  gleicfa  wichtiges  Moment  fór  die  Diagnose  der  Blasentuber- 
kiQose  bildet  der  Nachweis  der  Tuberkelbacíllen  im  Harne. 
Ist  schon  eiterige  Cystitís  vorhanden,  so  gelingt  der  Nachweis  der- 
selben  gewôlmlich  nicht  schwer.  Ist  jedoch  nur  ein  leichter  schleimíger 
Katarrh  vorhanden,  wie  dieses  gewdhnlich  im  Beginne  der  Erkrankung 
vorznkommen  pflegt,  so  gelingt  es  nicht  leicht,  die  Tuberkelbacillen 
im  Harne  zu  fínden.  Der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  kann  in 
folgender  Weise  geschehen. 

Man  lässt  vor  Allem  den  Ham  sedimentiren  und  schflttet  dann 
das  Sediment  auf  ein  grässeres  Uhrglas  aus,  welches  sich  auf  schwarzer 
Unterlage  befindet,  etwa  auf  einem  Stflcke  schwarzen  Glanzpapieres. 
Hier  sucht  man  mit  zwei  frisch  ausgeglQhten  Pinzetten  nach  jenen 
kompakteren  A^eisslichen  StQckchen  von  Hanf  kom-  bis  Mohnkomgrôsse, 
wie  sie  im  eiterigen  Sedimente  bei  Tuberkulose  nicht  so  selten  vorzu- 
kommen  pflegen.  Hat  man  ein  solches  Sttickchen  gefunden,  so  breitet 
man  dasselbe  zwischen  zwei  gut  gereinigten  Deckgläschen  in  sehr 
dflnner  Schichte  aus,  zieht  dann  die  Deckgľáschen  auseinander  und 
trocknet  sie  zunächst  an  der  Luft.  Die  lufttrockenen  Deckgľáschen 
werden  dann  mit  der  Präparatenseite  nach  oben,  dreimal  durch  eine 
nicht  russende  G^flamme  gezogen. 

Will  man  nun  nach  der  Methode  von  E  och  und  Ehrlich  vor- 
gehen,  so  werden  zuerst  in  einer  Eprouvette  circa  6  ccm  destillirten 
Wassers  mit  10 — 15  Tropfen  Anilinôl  geschtittelt  und  durch  ein  feuchtes 
Filter  fíltrirt.  Zu  diesem  kláren  Filtrate  werden  dann  einige  Tropfen 
einer  alkoholíschen  Ldsung  von  Gentianaviolett  hinzugefdgt,  welche 
man  erhält,  wenn  man  in  4 — 5  ccm  absoluten  Alkohols  eine  kleine 
Messerspitze  voU  Gentianaviolett  unter  SchOtteln  auflčst.  —  Man 
schtkttet  nun  diese  blaue  Míschung  in  ein  Uhrschälchen  und  lässt 
die  Deckgľáschen,  mit  der  Präparatenseite  nach  unten,  auf  dieser 
Farbstofimischung  24  Stunden  lang  schwimmen.  Nach  24  Stunden 
hebt  man  mit  einer  Pinzette  die  Deckgläschen  von  der  Farbstofi- 
mischung herab  und  taucht  sie  einige  Sekunden  lang  in  eine  Salpeter- 
säurelôsung,  welche  auf  drei  Thefle  Wasser  ein  Theil  Salpetersäure 
enthält.  Man  lässt  die  Deckgľáschen  gewôhnlich  nur  so  lange  in  der 
Salpet^rsäurelôsung,  bis  dieselben  hôchstens  griin  —  aber  nicht  mehr 
blau  —  erscheinen.  Schliesslich  werden  die  Präparate  noch  in  abso- 
lutem  Alkohol  gut  abgesptilt  und  dann  an  der  Luft  getrocknet.  Die 
Präparate  kčnnen  mit  Nelkendl  oder  Canadabalsam  sofort  mikroskopisch 
untersucht  werden.  Am  besten  eignet  sich  dazu  ein  Mikroskop  mit 
Abbé'scher  Beleuchtung,  Reichert  Ocular  III  und  Objektiv  VIII,  oder 
mit  Oelimmersíon. 

Will  man  die  blau  erscheínenden  Tuberkelbacillen  noch  deutlicher 
sehen,  so  kann  man  das  tkbríge  Gewebe  braun  fárben.  Es  stechen 
dann  die  blauen  Tuberkelbacillen  sehr  vortheilhaft  von  dem  tibrigen 
braun  gefärbten  Zellendetritus  ab.  Zu  dem  Behufe  bringt  man  die 
Präparate,    nachdem    man    sie    in    der   Salpetersäurelôsung    entfarbt. 
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in  Alkohol  gewa9clieD  und  an  der  Luft  getrocknet  hat,  noch  in 
eine  wässerige  Loauitg  von  Bismarckbraun,  welcbe  man  in  der 
Weise  bereitet,  dasa  man  in  einer  EprouTette  eine  Messerspitze  voU 
Bismarckbrauo  in  4  —  5  ccm  destillirten  Wassers  Itíst  und  filtrirt. 
Die  Präparate  werden  nur  so  lange  in  dieser  Läsung  belassen,  bis  sie 
braun  gefärbt  erscheínen.  Hieraiif  wascht  man  aie  in  destillirtem 
Wasser  ab,  trocknet  sie  und  unteraucbt  aie  wie  frUher  in  Canada- 
balsam  oder  in  Nelkenfil. 

Die  Tuberkelbacillen  erscheinen  blau  gefárbt,  alle  Ubrigen  Be- 
standtheile,  wie  Pilze,  Zellen  u.  s.  w.,  braun  gefárbt.  Ist  ulzerirte 
Tuberkulose  in  der  Blase  rorhanden,  80  erscheínen  die  Tuberkelbacillen 
in  Sfbrmigen  Qruppen  (Fig-  67). 

Will  man   nicbt  24  Stunden   lang   auf  die  Präparation  der  Tu- 

berkelbacillen  warten,  so  kann  man  sich  der  von  Gabett  modificirten 

Neelsen'echen  Methode  bedienen.    Die  in 

Pig.  67.  Ublicher    Weise    präparirten   Deckgläsoben 

werden  auf  eine  Losung  TOn  1  Theil  Fucbsin 

in    100  Theilen    &procentiger    Karbolsäure 

und  10  Theilen  absoluten  Älkobols,  welcbe 

aich  in  einem  Schälchen  befindet,   gel^ 

und  daa  Schälchen  Qber  der  Planune  nur 

so   lange   erhitzt,    bis   Dämpfe    aufateigen. 

Nach   etwa   2  Minuten   werden  die  Präpa- 

rste  mit  Wasser  abgespUlt  und  gleicb  io 

eine  Losung  gebracht,   welcbe  auf  1  Theil 

Hub  T.  jkbach.  Methylenblau ,     100     Theile     25prozentige 

ScbwefeUäure  entbält.     Nach  einer  Minúte 

werden   die   Präparate  abermals  in  Wasser  abgespUlt,   getrocknet  und 

in  Ganadabalsam  untersucht. 

Ilandelt  es  sich  uicht  um  exulzerirte  Tuberkulose  in  der  Blase, 
so  ist  die  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  nur  selten  von  einem 
positiven  Resultate  gefolgt,  doch  hat  Philippowicz  einzelne  Tuberkel- 
bacillen selbat  bei  Miliartuberkulose  noch  im  llarne  gefunden. 

Die  Behandlung  iat  zumeist  eine  sokhe,  wie  sie  bei  Tuberkulose 
anderer  Organe  eingeleitet  wird.  Die  lokale  Therapie  bat  bisher  keine 
Erfolge  nachzuweisen,  und  der  Eatheter  soli  hier  nur  dann  in  An- 
wendung  gezogen  werden,  wenn  dieses  absolut  notbwendig  erscheint, 
so  bei  HarnTerhaltung.  In  neuester  Zeit  hat  Ouyon  in  2  Fállen 
durch  die  lokale  Therapie  Erfolge  aufzuweisen  gehabt.  Im  ersten 
FaUe  (24jäliriger  Mann)  erôffnete  Guyon  durch  den  hohen  Blasen- 
schnitt  die  Blase,  bespUlte  die  Scbleimhaut  derselben  mit  Jodoformôl, 
bestreute  sie  hierauf  mit  Jodoformpulrer  und  liesa  endlich  Jodoform- 
gazestreif en ,  welche  bei  der  Wunde  herausgeleitet  wurden,  in  der 
Blase  liegeo.  Dieser  Mann  ist  angeblich  seit  3  Jahren  gesund  ge- 
blieben.  —  Die  Tuberkelbacillen  sind  aus  dem  Hame  seit  der  Ope- 
ration  voUstÄndig  verschwunden.  In  einem  zweiten  Pall  (40jähriger 
Mann)  kratzte  Ouyon  mit  einem  scharfen  LSffel  die  Blase  aus  und 
ätzte  mit  dem  Thermocauter  nach  Eroffnung  der  Blase  ober  der  Sym- 
pbyse.  —  Der  Patient  hat  seine  Cystitis  wohl  behalten,  die  Tuberkel- 
bacillen sind  aber  seit  der  Operation  nicht  wieder  im  Hame  erschienen. 
Bei  starker  Schmerzhaftigkeit  und  heftigem  Hamdrange  sind  die  Nar- 
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cotíca  unentbehrlích.  In  einzelnen  Fällen  werden  diese  Symptóme 
durch  Einlegen  Ton  Jodoformsuppositoríen  in  die  Pars  prostatíca  nre- 
thrae  gemildert.    Man  verwendet  dazu: 

Jodoform  puri 
Butyr.  de  Cacao  aa  q.  s. 
F.  Suppositoria  orethralia  brevia  Nr.  decem. 

Diese  Hamrôhrenzapfchen  werden  mittelst  des  v.  Ditteľschen 
Poiie-remédes  in  die  Pars  prostatíca  urethrae  ein-  bis  zweimal  ts^lich 
eingeftlhrt. 

Milchkur,  Landaufenthalt,  im  Winter  ein  Aufenthalt  in  einem 
sUdlichen  Klima  haben  noch  die  besten  Erfolge  aufzuweisen. 

Junge  Leute,  welche  mit  Tuberkulose  belastet  erscheinen,  sind 
vor  einer  gonorrhoischen  Infektion  besonders  zu  wamen.  In  solchen 
Fällen  schliesst  die  Gonorrhoe  nicht  in  normaler  Weise  ab.  Sie  wird 
gewčhnlich  chronisch,  und  komplicirt  sich  mit  Hoden-  und  Blasen- 
erkrankungen,  welche  selbst  einer  energischen  lokalen  Behandlung 
Widerstand  leisten. 

A  n  h  a  n  g. 
e)  Pyelitis  und  Pyelonephritis. 

Da  sich  die  Erkrankungen  der  Blase  sehr  häufíg  in  der  Weise 
auszubreiten  pflegen,  dass  sich  zu  einer  Cystitis  in  ihrem  weiteren 
Verlaufe  eine  Erkrankung  der  Nierenbecken  und  des  Parenchyms  der 
Nieren  selbst  hinzugesellt,  so  sollen  hier  in  Ktirze  die  Erscheinungen 
derjenigen  Nierenkrankheit  geschildert  werden,  welche  nur  zu  oft  als 
terminaler  Prozess  bei  Blasenerkrankungen  das  lethale  Ende  vorbereitet. 
Es  ist  dieses  die  Pyelitis,  in  ihrer  weiteren  Entwicklung  besser  die 
Pyelonephritis  genannt. 

§.  69.  Unter  Pyelitis  versteht  man  eine  eiterige  katarrha- 
lische  Entzflndung,  zumeíst  am  häufigsten  nur  eines  Nierenbeckens, 
während  man  unter  Pyelonephritis  eine  häufig  doppelseitíge  Er- 
krankung der  Nierenbecken  yersteht,  welche  mit  gleichaeitiger  paren- 
chymatôs-eiteriger  Infíltration  der  Nierensubstanz  einhergeht.  Die 
häuíigste  Erkrankungsform  ist,  wie  oben  erwähnt,  die  katarrhalische 
EntzUndung,  in  einzelnen  seltenen  Fällen  jedoch  findet  man  als  auf- 
steigenden  Prozess  und  Ton  der  Blase  ausgehend,  auch  die  diphtherí- 
tísche  und  die  croupôse  Form  vor.  Die  Pyelitis,  sowie  die  Pyelo- 
nephritis entstehen  zumeist  als  fortgeleitete,  aufsteigende  Pro- 
zesse  aus  der  Blase,  doch  bilden  sie  auch  häufig  primáre  Er- 
krankungen, Erkrankungen  welche,  vom  Nierenbecken  oder  dem 
Parenchym  der  Niere  ausgehend  entstanden  sind.  Man  unterscheidet 
eine  akute  und  eine  chronische  Erkrankungsform.  Die  akute  ist 
die  seltenere,  die  chronische  die  häufigere,  die  gewôhnliche  Erkrankung. 

Das  ätiologische  Moment  fttr  die  Pyelitis  oder  die  Pyelo- 
nephritis ist  ein  sehr  verschiedenes.  Primáre  Erkrankungen  der 
Niere  und  der  Nierenbecken  findet  man  zuweilen  durch  direktes  Trauma 
entstanden.     Stoss  und  Schlag  oder  Fall  auf  die  Nierengegend  haben 
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nicht  nur  PerinephritiB  sonderc  auch  zuweilen  I^elitis  oder  Pyelo- 
nephritis  im  Gefolge.  Ebenso  entsteht  die  Pyelitis  bei  Entozoen, 
80  bei  Distomum  haematobium  und  bei  Echinococcus  bald  mit 
und  bald  ohne  gleichzeitige  Hämaturie.  N^eoplasmen  ic  und  um 
die  Niere  herum  erzeugen  ebeufalls  häufig  die  PvelonephritiB,  ebenso 
EntzQiidungen  um  die  Niere  herum,  wie  Spondylitís,  Psoitia,  Peri- 
nephritis  u.  dgl.  m. 

Ferner  gibt  die  Wandemiere  DÍcbt  selten  Veranlassung  zur 
Pyelilia  dadurch,  dass  ia  Folge  Enickang  oder  Drehung  des  TJreters 
Hamstauung  im  Nierenbecken  entsteht. 

Am  häufigsten  findet  man  jedoch  die  Pyelitis  mit  Konkrementen- 
bilduDg  in  der  Kiere  im  Zusammenhange.  Hier  handelt  es  sich 
bald  um  Steine  im  Kierenbecken  alleín,   oder  aber  um  Steine,  welche 

Fig.  68. 


in  der  Substanz  der  Niere  eelbst  eingebettet  liegeu,  und  so  entsteht 
bald  eine  Pyelitis,  bald  eine  Pyelonephritís ,  bald  Pyonephrose  und 
Perinephritis. 

Im  Oefolge  der  Btasenkrankheiten  und  Qberhaupt  im  Ge- 
folge  von  Krankheiten  des  harnableitenden  Theiles,  wohin  auch 
die  Krankheiten  der  Prostata  und  der  Blase  gehGren,  entsteht  die 
Pyelitis  dadurch,  dass  sich  der  EntzUndungsprozess ,  allmählich  von 
der  Blase  aufsteigend,  bis  in  das  Nierenbecken  fortpäanzt.  Man 
lindet  diese  Form  der  Pyelitis  zuweilen  schon  bei  der  gonorrhoischen 
Erkrankung  der  Blase  akut  und  vortlbergehend  uuftreten,  besonders 
bei  der  interstitiellen  Gystitis  und  der  parenchymatäsen  Prostatitis. 
Weiterhin  entateht  die  Pyelitis  durch  Hamstauung  in  der  Blase,  wie 
man  aie  bei  hochgradigen  Strikturen  und  bei  der  Hypertrophie  der 
Prostata  so  oft  vorzufinden  pflegt,  ebenso  bei  Parese  der' Blase,  bei 
Pseudoplasmen,  bei  Steinen  und  bei  Tuberkulose  in  der  Blase.    End- 
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lieh  entstehen  Pyelitis  und  Pyelonepliritis  dadurch,  dass  die  Blase 
mit  unreinen  Kathetem  behandelt  wird.  Es  kommen  dadurch  Mikro- 
organismen  und  Fäuhiisserreger  oder  septische  Stoffe  in  die  Blase  und 
steigen  yon  hier  bis  in  die  Nierenbecken  und  die  Niere  hinauf.  Bei 
der  ammoniakalischen  Harngährung  in  der  Blase,  wenn  diese  längere 
Zeit  andauert,  ist  dieser  Befund  keine  seltene  Erscheinung.  Beim 
jauchigen  Blasenkatarrh  findet  man  nicht  selten  gleichzeitig  Pyelitis 
und  Pyelonephritis  vor,  wo  die  llarnkanälchen  mit  Bakterien  und 
Eokken  vollgepfropft  erscheinen  und  wo  der  Ham  in  grôsserer  Menge 
Cylinder  fQhrt,  welche  nur  aus  Kokken  und  Bakterien  zusammen- 
gesetzt  erscheinen,  die  Pyelonephritis  parasitica  und  septica  nach  KÍ  e  b  s. 

Diese  Erkrankungsform  ist  es  gewôhnlich,  welche  bei  chronischen 
Erkrankungen  der  Blase  als  terminale  Erscheinung  das  lethale  Ende 
beschleunigt. 

Ebenso  häufíg  entsteht  bei  Frauen  im  Gefolge  der  Schwanger- 
schaft  oder  des  Puerperiums  Pyelitis  wahrscheinlich  in  Folge  von 
Kompression  der  Ureteren  durch  den  vergrôsserten  Uterus  (Kalten- 
bach,  Stadfeldt).  Auch  Erkrankungen  des  Uterus  und  äeiner 
Umgebung  sind  nicht  selten  Ursachen  zur  Entstehung  der  Pyelitis,  so 
haben  Flexionen  und  Yersionen  des  Uterus  und  parametritische 
Exsudate  häufig  durch  Kompression  eines  oder  beider  Ureteren  Pyelitis 
im  Gefolge.  Oder  aber  es  entsteht  eine  Ureteritis  mit  Verengerung 
des  betreffenden  Ureters  und  nachfolgender  Harnstauímg  und  Pyelitis. 
In  solchen  Fällen  findet  der  untersuchende  Finger  von  der  Scheide  aus 
bald  das  die  Ureteren  komprimirende  Exsudat,  bald  den  verdickten 
Ureter  und  bald  den  dislocirten  Uterus. 

Die  Pyelitis  im  Gefolge  der  Infektionskrankheiten  ist  keine 
seltene  Erscheinung.  Die  Form  ist  wohl  meistentheils  die  katarrhalische, 
doch  findet  man  hier  auch  ôfter  die  diphtherítische  Pyelonephritis  vor, 
so  bei  Scarlatina,  Diphtheritis,  Typhus,  Variola  u.  a. 

Bei  Intoxikationen  mit  Kanthariden  oder  mit  anderen  scharfen 
Stoffen  findet  man  zuweilen  eine  croupôse  EntzUndung  der  Niere  und 
der  Nierenbecken. 

§.  70.  Der  pathologisch  anatomische  Befund  ist  ein  ver- 
schiedener,  je  nachdem  man  es  nur  mit  einer  Pyelitis  oder  mit  der 
ausgebreiteteren  Erkrankung  der  Pyelonephritis  zu  thun  hat.  Ebenso 
verschieden  ist  der  Befund  bei  primärer  Erkrankung  der  Nieren  und 
der  Nierenbecken  und  bei  jenen  Formen,  welche  als  fortgeleitete 
Prozesse  von  der  Blase  aus  in  Folge  von  Hamstauung  oder  in  Folge 
von  jauchiger  Cystitis  entstanden  sind.  Endlich  ist  noch  der  Befund 
ein  verschicdener,  je  nachdem  man  es  mit  einer  katarrhalischen,  mit 
einer  croupdsen  oder  mit  einer  diphtheritischen  Erkrankung  zu  thun 
bat,  und  je  nachdem  der  Prozess  ein  akuter  oder  ein  chronischer  ist. 

Bei  der  akuten  katarrhalischen  Pyelitis  findet  man  die  Schleim- 
haut  der  Nierenbecken  gerôthet  und  geschwellt,  die  Wände  derselben 
sind  mit  eiterigem  Sekréte  bedeckt,  das  Epithel  ist  leicht  abzustreifen. 
Oleichzeitig  findet  man  punktf5rmige  Blutaustritte.  Die  Niere  selbst 
ist  hyperämisch  geschwellt,  besonders  im  Papillartheile,  in  den  Ham- 
kanälchen  findet  man  hyaline  Cylinder,  rothe  und  weisse  Blutkôrper- 
chen.    Bei  der  chrónisch  katarrhalischen  Pyelitis  erscheint  die  Schleim- 


158  Patbologische  Anatómie  der  Pyelitis  und  Pyelonephritis. 

haut  von  schiefergrauer  oder   braunrother  Farbe  und  yerdíckt.     Die 
Oberfl'áche  desselben  zeigt  eine  granuläre  Beschaffenheit. 

Bei  der  Pyelonephritis  findet  man  dazu  noch,  dem  Verlaufe  der 
geraden  Hamkanälchen  entsprechend,  gelbliche  Streifen,  welche  vom 
Papillartheile  der  Niere  gegen  die  Rindensubstanz  ausstrahlen.  Die* 
selben  bestehen  aus  Eiterzellen,  Spaltpilzen  und  aus  Mikrokokken,  welche 
in  den  Interstitien  zwischen  den  gerade  verlaufenden  Hamkanälchen  ffe- 
lagert  erscheinen.  Diese  gelben  Streifen  kônnen  an  eínzehien  Stelien 
konfluiren  und  so  Abscesse  von  Hirsekom-,  Hanfkom-  und  selbst 
von  Wallnussgrôsse  und  darttber  bilden.  Nimmt  die  Eiterung  in  der 
Nierensubstanz  noch  grôssere  Dimensionen  an,  so  kann  die  Niere  der 
betreffenden  Seite  einen  grossen  Eitersack  darstellen,  welcher  durch 
die  Reste  des  Nierenparenchyms  fácherfôrmig  in  mehrere  grôssere 
Abscesse  abgetheilt  erscheint.  Der  Inhalt  dieser  Abscesshdhlen  be- 
steht  zumeist  aus  Eiterkčrperchen,  aus  molekularem  Detritus  und  aus 
Harnsalzen.  In  einzehien  F'állen  entsteht  noch  dazu  Perinephritis  mit 
Senkungsabscessen  und  diese  perforiren  dann  baid  nach  aussen,  bald 
nach  dem  Darme,  der  Blase  oder  der  Pleurahôhle  und  der  Lunge. 
Die  Perforatíon  in  die  Peritonealhčhle  ist  eine  der  seltensten  Er- 
scheinungen.  In  dieser  Weise  geht  die  Niere  bei  einseitiger  Er- 
krankung  vollständig  zu  Grunde  und  der  Ureter  verädet  bis  zur  toU- 
ständigen  Verwachsung.  Ist  die  andere  Niere  gesund  geblieben,  so 
(ibemimmt  dieselbe  die  Funktion  der  zu  Grunde  gegangenen  voU- 
ständig  und  vergrdssert  sich  dabei  kompensatorisch  bis  auf  das  doppelte 
Yolumen.  Ist  hingegen  die  zweite  Niere  ebenfalls  erkrankt,  so  tríit 
sehr  bald  das  lethale  Ende  ein. 

Sind  Pyelitis  und  Pyelonephritis  nicht  primár,  sondem  viel- 
mehr  in  Folge  von  Harnstauung  und  ammoniakalischer  Zersetzung 
des  Hames  in  der  Blase  entstanden,  so  findet  man  die  Ureteren  so- 
wohl  als  auch  die  Nierenbecken  stark  erweitert,  imd  die  Erkran- 
kung  ist  dann  gewähnlich  eine  doppelseitige.  Die  Nierensubstanz 
erscheint  stark  atrophisch  und  die  PyeUtis  kann  in  Pyonephrose  tlber- 
gehen.  Dieses  geschieht  besonders  dann,  wenn  durch  irgend  eine 
zufallige  Knickung  oder  Verstopfung  der  Ureteren  der  Ham  aus 
den  erweiterten  Nierenbecken  abzufliessen  verhindert  ist.  Sehr  haufig 
findet  man  in  diesen  Fällen  Eomplikatíon  mit  Steinbildimg  vor.  Die 
Steine  sind  in  solchen  Fällen  nicht  immer  primären  Ursprungs,  somit 
nicht  die  eigentliche  Ursache,  sondem  vielmehr  eine  Folgeerscheinung 
der  eiterigen  PyeUtis  und  Pyelonephritis.  Es  präcipitíren  in  dem  er- 
weiterten Nierenbecken  bei  Harnstauung  imd  Zersetzung  des  Hames 
die  Erdphosphate  ganz  in  derselben  Weise,  wie  dieses  unter  gleichen 
Umständen  in  der  Blase  geschieht  und  fQhren  so  zur  Eonkrement- 
bildung. 

Bei  der  croupôsen  Pyelitis  findet  man  fibrindse  Exsudate  von 
yerschiedenster  Dicke  und  Fibríngerinnungen,  an  den  Wänden  der 
Nierenbecken  haftend,  und  bei  der  Diphtheritis  der  Nierenbecken  sind 
nebst  jauchiger  Beschaffenheit  des  Inhaltes  noch  missfarbige  Fetzen 
nekrotisirter  Schleimhaut,  durchsetzt  mit  Harnsalzen  —  zumeist  mit 
Erdphosphaten  —  vorhanden.  Man  findet  diese  Beschaffenheit  der 
Nierenbecken  zumeist  bei  septischen  und  py'ámischen  Prozessen,  welche 
von  der  Blase  aus  fortgeleitet  worden  sind. 
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§.  71.  Die  Symptóme  der  Pyelitis  und  Pyelonephritis  sind 
gewôhnlich  wenig  ausgeprägt,  und  man  kann  ohne  genauere  Unter- 
suchung  des  Harnes  nur  in  selteneren  Fällen  die  Diagnose  erhärten. 
Bei  der  primären  Pyelitis  ist  Hamdrang  nicht  Torhanden ,  ist  jedoch 
die  Pyelitis  eine  Folgeerscheinung  eines  Torhandenen  Blasenprozesses, 
so  ist  wohl  Hamdrang  vorhanden,  derselbe  ist  dann  jedoch  auf  Rech- 
nung  der  gleichzeitigen  Blasenerkrankung  zu  setzen. 

Die  akute  Pyelitis  wird  gewôhnlich  mit  einem  Schflttelfrost  mit 
Fieber,  mit  Erbrechen  imd  mit  Nierenschmerzen  eingeleitet.  Die 
chronische  Pyelitis  hingegen  hať  keinerlei  charakteristische  Erschei- 
nung,  nicht  einmal  die  Nierenschmerzen  sind  ausgeprägt,  und  man  ist 
ohne  genauere  Untersuchimg  des  Harnes  nicht  im  Stande,  die  Diagnose 
auf  Pyelitis  oder  Pyelonephritis  zu  stellen.  Die  akute  Pyelitis  ist  nach 
Gonorrhoe  eine  sehr  seltene  Erkrankung.  Gewôhnlich  liegt  den  meisten 
Fällen  eine  Yerwechslung  mit  Prostatitis  zu  Grunde,  doch  soU  damit 
durchaus  nicht  bestritten  werden,  dass  Pyelitis  und  Pyelonephritis  die 
Gonorrhoe  niemals  kompliciren  kônnte.  Ftlrbringer  hat  zu  wieder- 
holten  Malen  die  akute  Pyelitis,  und  Rosenstein  und  Vidal  die  akute 
Pyelonephritis  bei  der  Gonorrhoe  beobachtet. 

Das  Yerhalten  des  Harnes,  die  mikroskopische  und  chemische 
Untersuchung  desselben  bilden  die  wichtigsten  Anhaltspunkte  zur  Er- 
kenntniss  der  Pyelitis  und  der  Pyelonephritis.  Die  Hammenge  ist  bei 
den  akuten  Formen  nicht  vermehrt,  eher  vermindert,  bei  der 
chronischen  katarrhalischen  Pyelitis  und  E^elonephritis  ist  jedoch 
die  Hammenge  stets  yermehrt.  Die  24stiindige  Hammenge  variirt 
zwischen  2000  und  4000  g  Ham,  doch  sind  auch  Fälle  Ton  6000  und 
8000  g  keine  Seltenheit.  Díese  Polyurie  kann  in  einzelnen  Fällen,  wie 
bei  der  Schrumpftiiere,  durch  die  gleichzeitige  Hypertrophie  des  Herzens 
erklärt  werden,  in  anderen  Fällen  jedoch  ist  die  Herzhypertrophie  nicht 
vorhanden,  und  die  Polyurie  existirt  doch.  In  diesen  letzteren  Fällen 
kann  die  Polyurie  in  folgender  Weise  ihre  Erklärung  finden.  Die 
Rindensubstanz  der  Niere  mit  ihren  Glomerulis  filtrirt  unter  normalen 
Yerhältnissen  einen  verdttnnten  Ham  in  grôsserer  Menge,  das  soge- 
nannte  Hamwasser.  Die  Marksubstanz  hingegen  hat  die  Aufgabe, 
durch  osmotísche  Prozesse  einen  Theil  des  Hamwassers  wieder  aufzu- 
nehmen  und  so  die  normále  Hammenge  herzustellen.  Da  nun  bei  der 
Pyelitis  und  Pyelonephritis  in  hervorragender  Weise  die  Marksubstanz 
erkrankt  ist,  so  muss  naturgemäss  ihre  Thätigkeit  leiden,  das  Ham- 
wasser wird  sehr  ungentlgend  resorbirt,  und  daher  die  Polyurie. 
Ribbert  hat  diese  Ansicht  neuerdings  durch  Versuche  zu  erhärten 
gesucht.  Der  Polyurie  entsprechend  ist  auch  die  Farbe  des  Harnes 
eine  blassgelbe  und  das  specifische  Gewicht  ein  gerin^es. 
Bei  der  Pyelonephritis  fíndet  man  nicht  selten  eine  verminderte  Aus- 
scheidung  von  HamstofF  und  zwar  in  dem  Maasse,  als  die  Epithelien 
der  Hamkanälchen  durch  gleichzeitige  Erkrankung  der  Rindensubstanz 
ihre  sekretorische  Thätigkeit  vermindem.  Von  abnormen  Stoffen  ist 
das  Albumin  eine  konštante  Erscheinung,  und  zwar  íindet  man 
konštánt  mehr  Albumin  vor,  als  dem  yorhandenen  Eitergehalte  des 
Harnes  entsprechen  wUrde.  Dieses  Yerhalten  des  Albumins  bei  der 
Pyelitis  findet  darin  seine  Erklärung,  dass  die  Pyelitis  stets  eine  gleich- 
zeitige Erkrankung  der  Nierensubstanz  involvirt,  dass  somit  die  Pyurie 
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stets  mit  reualer  Albuminurie  komplicirt  erscheint.  Díe  Albumin- 
mengen  schwanken  zwischen  ^jio  und  ^/lo  Procent.  Grôssere  Alburain- 
mengen  sind  ein  seltener  Befund.  Der  Ham  bei  der  Pyelitis  ist 
ímmer  getrQbt  von  eiterigem  Sekrét,  und  zwar  ist  diese  Triibung  eine 
sehr  gleichmässige,  weiche  dem  sauer  reagirenden  und  blassen  Hame 
ein  molkenartiges  Aussehen  verleiht.  Der  Eíter  sedimentirt  in  fein- 
flockiger  Gestalt  und  bildet  nur  selten  —  bei  gleichzeitiger  Alkalisirung  — 
eine  schwacb  gelatinôse  Masse.  Mikroskopisch  findet  man  in  grôs- 
serer  Menge  gut  erhaltene  Eiterkorperchen,  einzeln  rothe  Blutkorper- 
cfaen  und  kleines  rundes  oder  ovales  Epithel  aus  dem  Papillartheile  der 
Niere.  Die  Eiterkorperchen  sind  nicht  selten  zu  dicken  Pfrôpfen,  zu 
sogenannten  Eitercylindem ,  aggregirt,  weiche  ebenfalls  aus  dem  Pa- 
piflartheile   der  Niere  herstammen.     Bei  gleichzeitiger  Blutung  sind 

Fig.  69. 
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Sediment  der  Pyelitis  chronica. 
a  Eiterkorperchen.    b  Eiterpfiropfe  aus  dem  Papillartheile  der  Kiere.    c  Epithel  aoB  den  Hun- 

kanälchen  der  Niere. 


natttrlich  die  rothen  Blutkôrperchen  stark  vermehrt  und  bei  der  Pyelitis 
calculosa  sind  nicht  selten  gleichzeitig  die  krystallinischen  Steinbildner 
in  ihrer  charakteristischen  Gestalt  nachweisbar. 

Bei  der  Pyelonephrítis  fíndet  man  noch  gleichzeitig  bald  hyaline 
und  granulirte  Cylinder,  bald  dicke  und  kurze  dunkelkômige  Cy- 
linder aus  den  Sammelrôhren  des  Papillartheiles  der  Niere.  Bei  der 
Pyelonephrítis  parasitica  (Klebs)  oder  der  kanalikulären  Nepbritis  pa- 
rasitica  (Yirchow)  fíndet  man  auch  gleichzeitig  grosse  und  dicke  Cy- 
linder, aus  Eokken  und  Spaltpilzen  bestehend,  weiche  aus  den 
Sammelrôhren  stammen  (siehe  Fig.  68),  und  in  grosser  Menge  Bakteríen 
und  Kokken  im  Sedimente. 

Ist  nur  halbseitige  Pyelitis  Torhanden,  d.  h.  ist  nur  eine 
Niere  erkrankt  und  die  andere  gesund,  so  kann  man  zu  gewissen 
Zeiten,  wenn  der  Abfluss   des   eiterigen  Sekretes  aus  der  erkrankten 
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Niere  gehemmt  ist,  einen  ganz  klaren  und  normalen  Ham,  das  Sekrét 
der  gesunden  Niere  vorfínden.  Díese  Erscheínung  ist  ftir  die  Diagnose 
von  der  grôssten  Bedeutung,  denn  man  kann  dann  mit  Bestimmtheit 
konstatiren,  dass  die  eine  mere  gesund  ist,  und  aus  dem  gleichzeitigen 
OefQhl  der  Spannung  oder  aus  dem  Nachweis  eines  Tumors  in  der 
Nierengegend  ist  man  im  Stande,  mit  Bestimmtheit  zu  erkennen,  welche 
Niere  die  kranke  ist.  Die  Unwegsamkeit  eines  Ureters  kann  bald 
durch  Enickung  oder  durch  Kompression  desselben  entstehen,  indem 
sicli  die  vergrôsserte  und  schwer  gewordene  Niere  senkt,  bald  jedoch 
kann  der  Ureter  auch  dadurch  unwegsam  werden,  dass  sich  entweder 
ein  Nierenstein,  ein  Schleimpfropf  oder  ein  Blutcoagulum  in  den 
Hamleiter  einkeilt.  Mit  der  Unwegsamkeit  eines  Ureters  stellt  sich 
gewôhnlich  Erbrechen  ein.  Schflttelfrôste  und  hohes  Fieber  wechseln 
miteinander  ab.  Die  Schmerzen  in  der  kranken  Seite  nehmen  zu,  die 
Nierengegend  lässt  eine  bald  grässere  und  bald  geringere  Geschwulst 
leicht  erkennnen,  die  Eitersekretion  hat  im  Hame  entweder  ganz  auf- 
gehôrt  oder  aber  sie  hat  sich  auf  ein  Minimum  verringert.  —  Stellt 
sich  Durchgängigkeit  des  Ureters  wieder  her,  so  verschwinden  alle  diese 
lastigen  und  gefahrdrohenden  Symptóme,  der  Patient  fllhlt  sich  mit 
einem  Malé  wieder  wohl  und  im  Ham  erscheint  gleichzeitig  eine  grosse 
Menge  Eiters. 

Diese  Erscheinungen  kônnen  sich  häufíg  wiederholen,  bis  endlich 
einmal  Perforatiy-Perinephritis  mit  Abscessbildung  um  die  Niere 
herum  sich  einstellt.  Wird  in  einem  solchen  Falle  nicht  operativ 
vorgegangen,  so  trachtet  der  Abscess  nach  irgend  einer  Richtung 
hin  sich  zu  entleeren.  Treten  trockener  Husten,  erschwertes  Athmen 
und  Dämpfung  im  untersten  Abschnitte  des  Rippenfells  .auf,  so  bereitet 
sich  ein  Durchbruch  des  Abscesses  durch  die  Lunge  vor.  Sind  psoitische 
Erscheinungen  nachweisbar,  liegt  der  Patient  mit  stark  flektirtem  und 
adducirtem  Oberschenkel  im  Bette,  so  senkt  sich  der  Abscess  längs 
des  Musculus  psoas  nach  abwärts  und  findet  man  endlich  eine  In- 
tumescenz  unter  der  12.  Rippe  nach  hinten  und  aussen,  gewôhnlich 
am  äusseren  Rande  des  Musculus  sacro-lumbalis,  so  bereitet  sich  der 
Durchbmch  nach  aussen  Tor. 

Ich  habe  solche  Abscesse  theils  selbst  erdfihet,  theils  nach  den 
verschiedensten  Richtungen  spontan  perforiren  gesehen.  Zweimal  habe 
ich  die  Perforation  nach  der  Lunge  zu  gesehen.  Dreimal  nach  aussen, 
am  äusseren  Rande  des  Musculus  sai^ro-lumbalis.  Einmal  nach  aussen 
und  gleichzeitig  in  einen  Darm,  so  dass  Koth  und  Lufb  aus  der  Fistel- 
ôffhung  gleichzeitig  mit  dem  Eiter  entleert  wurden.  Einmal  Perforation 
nach  der  Blase.  Perforation  in  die  Peritonealhčhle  habe  ich 
nicht  beobachtet.  Sämmtliche  Patienten  haben  den  spontanen 
Durchbmch  gut  tlberstanden,  selbst  jene  zwei  Patienten,  bei  welchen 
der  Durchbmch  durch  die  Lunge  erfolgt  ist,  und  bei  einem  derselben 
hat  sich  der  Durchbmch  durch  die  Lunge  ein  Jahr  später  wiederholt. 
Die  meisten  Patienten  sind  jedoch  mehrere  Jahre  später  an  Marasmus 
2U  Ghrunde  gegangen. 

Ein  interessanter  Fall,   welchen  ich  Jahre  lang  beobachtet  und 
^äter  auch  operirt  habe,  soli  hier  in  Ktlrze  mitgetheilt  werden. 

UUxmanii,  Kianklieiteii  der  HaniblAM.  XI 
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H.  B.,  33  Jahre  alt,  Doktorand  der  Medizin,  hatte  scbon  in  seiner  fr&hereo 
Jugend  an  Hambeschwerden  gelitten.  Als  Mediziner  litt  er  an  H&maturie,  Ozal- 
urie  nnd  an  Ueberschnss  an  Hamsäure.  Gleichzeitig  taraten  Schmerzen  in  der 
linken  Nierengegend  anf.  Blase,  Prostata  und  HamrOhre  waren  normaL  Vier 
Jahre  sp&ter  stellte  sich  P^elitís  ein  und  die  Blntungen  wurden  seltener.  Kach- 
dem  Patient  seine  mediziniachen  Studien  beendet  hatte,  trat  znm  erstenmale  Ver- 
stopfnng  des  linken  Ureters  ein.  Patient  sah  plôtzlich  den  Eiter  ans  teinem 
Hame  verschwinden ,  der  Ham  wnrde  ganz  klar,  gleichzeitig  jedoch  bildete  sich 
in  der  linken  Nierengegend  ein  schmerzhafter  Tumor,  welcher  deutliche  Fluktuation 
nachweisen  liess,  die  Pyonephrose.  —  Der  klare  Ham  zeigte  normále  Verhälť 
nifise,  man  konnte  daher  demselben  entnehmen,  dass  die  rechte  Niere  vollkommen 
gesund  sei.  Nach  8  Tagen  lOste  sich  die  Verstopfímg  des  Ureters,  der  Ham 
wurde  stark  eiterig,  und  der  Tumor  in  der  Nierengegend,  sowie  auch  die  Schmerz- 
haftigkeit  daselbst  warén  verschwunden. 

Die  Verstopfung  des  Ureters  der  erkrankten  Seite  wiederholte  sich  noch 
einige  Malé,  bis  aie  Geschwulst  in  der  Nierengegend  nicht  mehr  verschwand.  Es 
stellte  sich  stärkeres  Fieber  ein  und  gleichzeitig  uvaren  Symptóme  von  Perí- 
nephrítis  nachweisbar.  Die  Haut  unter  der  12.  Rippe  linkerseits  wurde  Ôdematds 
und  der  Patient  zei^  die  Charaktere  der  Psoitis.  Er  lag  zu  Bette  mit  flektirtem 
Oberschenkel,  wobei  das  Húftgelenk  intakt  vorgefunden  wurde.  Der  Tumor  ent- 
wickelte  sich  immer  mehr  und  mehr,  die  Fluktuation  wurde  immer  deutlicfaer. 
Endlich  wôlbte  sich  die  Haut  in  der  Gíegend  der  Špina  anteríor  superíor  vor  und 
nach  einer  Indsion  daselbst  entleerte  sich  eine  sehr  grosse  Menge  Eiter.  Maiv 
konnte  mit  dem  Finger  in  eine  grosse  Absoesshôhle  gelangen,  ein  Stein  konnte 
jedoch  nioht  gefímden  werden.  —  Nach  mehreren  Monaten  hdlte  eudlich  die 
äussere  Wnnde  voUständig  zu,  gleichzeitig  jedoch  floss  wieder  mit  dem  Hame 
Eiter  in  grOsserer  Menge  ab  und  der  Patient  versp&rte,  dass  sich  in  der  Blase 
ein  fŕemder  KOrper  befinde. 

Die  Untersuchung  der  Blase  mit  der  Sonde  ergab  jetzt,  dass  sich  in  der 
That  in  der  Blase  ein  Stein  befinde.  Es  hatte  somit  der  Abscess  in  die  Blase 
perforirt  und  der  Nierenstein  war  in  dieeer  Weise  in  die  Blase  gelangt. 

Da  die  HamrOhre  des  Patienten  sehr  eng  war,  so  ftlhrte  ich  den  Seiten- 
steinschnitt  aus  und  entfemte  aus  der  Blase  einen  länglichen,  stäbchenfórmigen 
Stein  von  Ober  3  cm  Länge  und  1  cm  Breite,  welcher  an  dem  einen  Ende  eine 
brustwarzenartige  Verlängerung,  den  Abguss  eines  Nierenkelches,  trug.  Der  Patient 
wurde  so  von  seinem  Steine  befreit  und  erholte  sich  vollständig.  Die  Pjelitis 
wollte  jedoch  nicht  ganz  verschwinden,  und  als  Patient  auf  einem  nochmaligen 
chirurgischen  Eingriff  bestand,  wurde  die  Nephrectomie  ausgefQhrt,  worauf  der 
Patient  bald  nach  der  Operation  zu  Grande  ging.  Bei  der  Operation  stellte  e» 
sich  herauB,  dass  die  Niere,  welche  grOssten  Theils  aus  einem  eitaígen  Sacke  mit 
dicken  Wandungen  bestand,  in  ihrem  ganzen  Umfange  mit  der  Umgebung  fest 
verwachsen  war,  so  dass  nur  eine  theilweise  Elntfemung  des  Sackes  mGglich 
wurde.  Die  Obduktion  ergab,  dass  ein  Stein  in  der  Niere  nicht  mehr  vorhanden 
war^  und  dass  die  Niere  bis  auf  einen  kleinen  Rest  in  eine  Abscesshdlile  um- 
gewandelt  war,  welche  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Umgebung  fest  ver- 
wachsen war.  Der  Ureter  war  stark  verkttrzt,  aber  durchgängig,  und  da  eine 
andere  EommunikationsOíhiung  des  Abscesses  mit  der  Blase  nícnt  nachweisbar 
war,  so  musste  man  annehmen,  dass  der  Nierenstein  durch  den  Ureter  seinen 
Weg  in  die  Blase  gefunden  hat. 


§.  72.  Die  Diagnose  der  Pyelitis  und  der  Pyelonephritis  wird 
zumeist,  wenn  die  objektiven  Symptóme  eine  Nierenerkrankung  nicht 
dentlich  genug  ausgeprägt  erscheinen,  durch  die  Untersuchung  des 
Uríns  erhärtet.  Bei  einer  nur  halbseitigen  Erkrankung  der  Nieren 
findet  man  die  Nieren-  oder  Ereuzschmerzen  auch  nur  halbseitíg,  der 
erkrankten  Niere  entsprechend  ausgeprägt.  Nicht  selten  strahlen  diese 
Schmerzen  von  der  erkrankten  Niere  nach  dem  Hamleiter  und  dem 
Hoden  der  erkrankten  Seite  und  nach  der  Eichelspitze  aus.  Seltener* 
findet  man  die  Ausstrahlimg  der  Schmerzen  in  dem  Oberschenkel  der 
erkrankten    Seite.     Bei  Druck  auf  die  Nierengegend  findet  man  ge- 
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wôhnlich  Empfindlichkeit  und  beí  StOssen  mit  den  Fingerspitzen  unter 
der  12.  Rippe  nicht  selten  stärkere  Schmer^haftigkeit.  Eine  An- 
schwellung  der  Niere  kann  nur  bei  einer  entsprechenden  Vergrôsserung 
derselben  und  nur  bei  mageren  Personen  deutlich  gefQhlt  werden. 
Grossere  Tumoren  sind  hingegen  dem  Tastsinne  leicht  zugänglich. 
Sehr  beachtenswerth  sind  Ueblichkeiten,  Brechneigung  und  wirkliches 
Erbrechen,  wenn  sie  gleichzeitig  mit  Schmerzen  in  der  Nierengegend 
und  mit  Veränderung  des  Hames  einfaergehen. 

Der  Harn  ist  immer  getrtibt  und  er  hat  stets  ein  vermindertes 
speciBsches  Gewicht.  Die  Reaktion  ist  zumeist  sauer,  nur  bei  gleich- 
zeitiger  Phosphaturie  kann  der  Ham  alkalisch  und  zwar  alkalísch  durch 
fixe  Alkalien  gefunden  werden.  Ist  die  Pyelitis  eine  Folgeerscheinung 
der  Cystitis  mit  ammoniakalischer  Harng'áhrung,  so  kann,  wenn  gleich- 
zeitig Cystitis  vorhanden  ist,  die  Reaktion  des  Hames  eine  ammonia- 
kalische  sein  (Pyelo-Cystitis ,  Cysto-Pyelitis).  Albumin  ist  stets  in 
grosserer  Menge  vorhanden,  als  dem  vorhandenen  eiterigen  Sekrét  ent- 
sprechen  wtirde  und  im  Sedimente  findet  man  mikroskopisch  bei  der 
dironischen  Pyelitis  Eiterpfrôpfe  aus  dem  Papillartheile  und  ein- 
zehie  Epithelien  aus  den  Sanuneh-ôhren  der  Niere.  Oft  sind  die 
Epithelien  mit  den  Eiterkôrperchen  zu  cylindrischen  Pfrôpfen  ver- 
einigt.  Bei  der  Pyelo-Nephritis  findet  man  hingegen  noch  dicke  kurze 
dunkelkômige  Cylinder,  granulirte  und  Kokkencylinder,  wodurch  die 
Diagnose  erhärtet  wird. 

Hamdrang  oder  häufígeres  und  empfindliches  Hamen  sind  bei 
der  primären  Pyelitis  niemals  vorhanden.  Sind  aber  Pyelitis  und 
Pyelonephritis  von  der  Blase  aufgestiegene  Prozesse,  ist  gleichzeitig 
Cystitis  vorhanden,  so  fehlt  auch  niemals  der  Hamdrang.  Ist  gleich- 
zeitig Blutung  vorhanden  und  findet  man  bleistiftdicke  Blutcoagula 
von  der  Länge  und  Gestalt  eines  Spulwurmes,  so  handelt  es  sich  be- 
stimmt  um  eine  Erkrankung  der  Niere  oder  des  Nierenbeckens. 

§.  73.  Die  Prognose  der  Pyelitis  ist  eine  verschiedene,  bei 
halbseitiger  Erkrankung  eine  zumeist  gttnstige.  Die  Prognose  der 
Pyelonephritis  ist  hingegen  gewôhnlich  ungQnstig.  Die  Pyelitis  im 
Oefolge  der  Qonorrhoe  ist  zumeist  von  einem  gtinstigen  Ausgange 
gefolgt.  Ebenso  jene  Pyelitiden,  welche  im  Gefolge  schwerer  fieber- 
hafter  Erankheiten  auftreten.  Diese  Pyelitiden  heilen  gewôhnlich  mit 
dem  gleichzeitigen  Hauptleiden.  Ebenso  die  Pyelitis,  wenn  sie  im 
Gefolge  der  Schwangerschaft  auftritt.  Die  Pyelitis  caliulosa  ist  in 
ihrer  Prognose  zweifelhafb.  Gehen  die  vorhandenen  Nierenkonkretionen 
mit  der  Zeit  spontan  mit  dem  Hame  ab,  so  kann  allmählich  selbst 
vollständige  Heilung  eintreten.  Gehen  jedoch  die  Nierenkonkretionen 
nicht  ab,  und  entstehen  entweder  Pyonephrose  oder  Pyelonephritis, 
so  ist  die  Prognose  selbst  bei  Erkrankung  auch  nur  einer  Niere  un- 
gtlnstig.  In  einzelnen  Fällen  kann  durch  chirurgische  Eingriffe,  durch 
Nephrotomie  oder  durch  Nephrektomie  noch  HeUung  gebracht  werden. 
In  anderen  Fällen  hingegen,  besonders  wenn  auch  die  zweite  Niere 
erkrankt  erscheint,  oder  wenn  die  zweite  Niere  ex  sympathia  ihre 
Funktion  vollstandig  eingesteUt  hat,  sind  Urámie  und  der  lethale  Aus- 
gang  die  gewôhniiche  Erscheinung.  Die  Prognose  der  Pyelonephritis, 
wie  sie  im   Gefolge  von  Blasen-   und  Prostatakrankheiten  und   zwar 
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besonders  im  Gefolge  des  jauchigen  Blasenkatarrhes  aufzutreten  pflegt, 
ist  gewähnlicfa  eine  ungUnstige.  Die  Erkrankung  erstreckt  sích  hier 
zumeist  symmetrísch  aiif  beide  Nieren  und  der  lethale  Ausgang  lasst 
nicht  lange  auf  sich  warten.  Die  Patienten  gehen  unter  den  Sym- 
ptomen  der  Urämie  und  der  Septikämie,  der  sogenannten  Urosepsis, 
zu  Ghrunde.  Ebenso  haben  die  Pyelitis  und  die  Pyelonephritis  im  Oe- 
folge  der  Tuberkulose  eine  imgQnstige  Prognose. 

Die  Therapie  der  Pyelitis  ist  zumeist  eine  rein  medizinische, 
ebenso  die  der  Pyelo-Nephritis.  Nur  wenn  die  Pyelitis  mit  Pyo- 
nephrose  oder  mit  Perinephrítis  sich  combinirt,  kann  durch  chirur- 
gische  Eingriffe  Besserung  oder  selbst  Heilung  erzielt  werden. 


Cap.  VIL 
Die  Lithiasis. 

Unter  Lithiasis  versteht  man  eine  Krankheit,  bei  welcher  sich 
im  Verlaufe  des  Hamapparates  an  einer  Stelle  desselben  eine  oder 
mehrere  Hamkonkretionen  vorfinden.  Hamkonkretionen  kônnen  an 
yerschiedenen  Stellen  des  Hamapparates  gefunden  werden  und  man 
theilt  somit  dieselben  dem  Fundorte  entsprechend  ein  in  Nierensteine, 
in  Uretersteine,  in  Blasensteine  und  in  Harnrôhrensteine,  je 
nachdem  die  Steine  in  der  Niere,  im  Hamleiter,  in  der  Blase  oder 
in  der  Hamrdhre  bei  chirurgischen  EingrifiPen  Torgefunden  werden. 
In  seltenen  Fallen  werden  auch  Bamsteine  bei  hochgradiger  Phi- 
mose  im  Pr'áputialsacke  liegend  yorgefiinden  (Friedinger),  in  noch 
anderen  Fallen  in  einer  stark  erweiterten  Pars  prostatica  urethrae 
bei  Hypertrophie  der  Prostata.  Diese  Fundorte  der  Hamkon- 
kretionen entsprechen  aber  nicht  jedesmal  auch  ihrem  Entstehungs- 
orte,  und  so  sind  denn  in  den  aJlermeisten  Fallen  die  Uretersteine 
eigentlich  Nierensteine,  welche  aus  der  Niere  oder  dem  Nierenbecken 
in  den  Ureter  herabgeglitten  und  daselbst  stecken  geblieben  sind,  so 
wie  auch  die  Urethrasteine  und  die  Konkretionen  im  Sinus  prostaticus 
nur  Nieren-  oder  Blasensteine  repräsentiren,  welche  bei  ihrer  Wande- 
rung  nach  aussen  in  der  Hamrdhre  oder  in  einer  erweiterten  Pars 
prostatica  urethrae  stecken  geblieben  sind.  In  jenen  Fallen,  wo  die 
Blase  mit  anderen  Eôrperhôhlen  kommunizírt,  in  welchen  sich  der 
(Jrin  staut  und  zersetzt,  so  z.  B.  bei  Blasenscheidenfisteln  und  Obli- 
teration  der  Scheide,  kônnen  wohl  auch  Hamkonkretionen  in  der 
Scheide  entstehen,  doch  ist  dieses  eine  seltene  Erscheinung. 

Hamkonkretionen  entstehen  eigentlich  nur  an  zwei  Orten,  nam- 
lich  in  der  Niere  und  in  der  Blase  und  man  kann  somit  die  Lithiasis 
eintheilen  in  eine  Steinbildung  in  der  Niere  —  die  Nephro- 
lithiasis  —  und  in  eine  Steinbildung  in  der  Blase  —  die 
Gystolithiasis. 

a)  Die  Blasensteine. 

§.  74.  Vom  chemischen  Standpunkt  aus,  d.  i  den  Stein- 
bildem  entsprechend,   aus  welchen   die  Hamkonkretionen  der  Haupt- 
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masse  nach  entstehen,  theilt  man  die  Steine  ein:  1.  in  Urate, 
2.  in  Oxalate,  8.  in  Phosphate  und  4.  in  Cystinsteine. 

Die  Urate  bestehen  bald  aus  reiner  krystallinischer  Hamsäure 
und  bald  aus  Uraten  —  den  faamsauren  Salzen.  Oft  bestehen  diese 
Hamsteine  aus  beiden  Steinbiidem  zugieich.  Im  vorgerUckten  Alter 
íindet  man  die  Urate  häufiger  bloss  aus  krystallinischer  Hamsäure  be- 
stehend,  während  im  Säuglings-  und  im  fŕiihen  Kindesalter  vorwiegend 
Steine  aus  hamsaurem  Salze  yorgefunden  werden. 

Die  Oxalate  zeigen  als  gewdhnliche  Erscheinungen,  dass.  sie 
nicht  durchweg  aus  oxalsaurem  Kalk  bestehen,  sondem  dass  sie  in 
den  bei  weitem  häuíigeren  Fällen,  wenn  auch  noch  so  kleine,  Eeme 
aus  Hamsäure  oder  aus  Uraten  enthalten.  Man  kann  aus  diesem  Be- 
funde  entnehmen,  dass  der  oxalsaure  Kalk  weniger  zur  Kembildung, 
d.  i.  zur  Einleitung  der  Steinbildung  sich  eignet,  als  zur  Schichten- 
bUdung. 

Die  Phosphate  bestehen  entweder  durchaus  aus  Erdphosphaten 
oder  aber,  was  gewôhnlich  der  Fall  zu  sein  pflegt,  sie  enthalten  einen 
Kem  entweder  aus  Hamsäure  oder  in  selteneren  Fällen  aus  oxalsaurem 
Kalk.  Sind  die  Phosphate  in  der  Niere  entstanden  (bei  Phosphaturie), 
so  sind  dieselben  gewôhnlich  sehr  hart  und  sie  bestehen  zumeist  aus 
krystallinischem  Kalkphosphat  und  aus  krystallinisch  phosphorsaurer 
Magnesia;  sind  sie  hingegen  in  der  Blase  entstanden  (bei  ammonia- 
kalischer  Hamgähmng),  so  sind  sie  weich  und  bestehen  aus  phosphor- 
saurer Anunoniakmagnesia  gemengt  mit  wenig  hamsaurem  Ammoniak. 

Die  Cystinsteine  bestehen  beinahe  durchwegs  aus  krystallinisch- 
schaligem  Gystin  und  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  sind  noch  andere 
Steinbildner  in  geringer  Menge  gleichzeitig  vorhanden. 

Als  grosse  Raritäten  mttssen  noch  Harhsteine  aus  Xanthin, 
aus  Harnindigo,  aus  kohlensaurem  Kalk,  aus  Urostealith,  aus 
Cholesterin  und  aus  starrem  Fett,  so  wie  auch  aus  Kieselsäure 
erwähnt  werden.  Hamsteine  aus  Xanthin  habe  ich  zu  untersuchen 
noch  nicht  Gelegenheit  gehabt,  obwohl  ich  mehrere  Hunderte  von  Ham- 
steinen  untersucht  habe,  auch  habe  ich  noch  niemals  Xanthin  im  Ham- 
sedimente  gefunden,  doch  sind  zu  wiederholten  Malen,  so  von  Hoppe- 
Seyler  und  frllher  von  Liebig  und  Wôhler  Xanthinsteine  analysirt 
worden,  auch  wurde  von  Bence  Jones  eine  Xanthinurie  beobachtet 
und  beschrieben  und  so  unterUegt  es  keinem  Zweifel  mehr,  dass  wenn 
auch  selten,  so  doch  hie  und  da  Xanthinhamsteine  yorgefunden  werden. 
Dieselben  sind  glatt  und  von  blassgelber  Farbe. 

Steine  aus  reinem  Harnindigo  sind  ebenfalls  eine  grosse  Selten- 
heit.  Einen  erbsengrossen  Nierenstein  aus  Indigo  habe  ich  von  dem 
Herm  CoUegen  Dr.  Reuss  in  Bilin  eingesendet  erhalten.  Derselbe 
wurde  von  ihm  aus  der  Hamrôhre  eines  Mädchens  entfemt.  Der 
Stein  hatte  eine  blauschwarze  Farbe  und  zeichnete  in  ausgezeichneter 
Weise  das  weisse  Papier  mit  blauschwarzen,  kupferfarbig  glänzenden 
Stríchen.  —  In  meiner  Sammlung  befinden  sich  noch  mehrere  blaue 
und  violette,  auch  schwarz  erscheinendé  Steine,  auch  habe  ich  zu  wieder- 
holten Malen  schwarzblaue  Konkretionen  aus  der  Blase  entfemt,  die- 
selben waren  jedoch  zumeist  Phosphatsteine,  welche  von  Harnindigo 
blau,  blauschwarz  oder  rothviolett  gefárbt  waren. 

Hamsteine  aus  kohlensaurem  Kalk   kommen   beim  Menschen 
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zumeist  nur  als  Kunstprodukte  vor  und  dann  zumeist  gemengt  mit 
phosphorsaurem  Ealk  und  mit  phosphorsaurer  Ammoniakinagiiesia. 
Man  íindet  solcbe  Steine  bei  Individuen,  welche  koniánuirlích  Natron- 
säuerlinge  oder  trotz  vorhandener  Phosphaturie  Bicarbonas  sodae  ge- 
brauchen. 

Steine  aus  Urostealith  wurden  von  Helier,  Moore,  Vídal 
und  Boyer  beschrieben.  Diese  Publikationen  sind  bis  nun  ganz  yer- 
einzelt  geblieben.  Ich  besitze  die  ganze  Steinsammlung  Heller's  und 
somit  auch  die  von  ihm  als  Urostealittisteine  beschriebenen  Eonkretionen. 
Die  Urosteolithkonkretionen  sind  von  schwarzer  Farbe,  unregehnässig 
gebaut,  kleín  von  Hanfkorngrôsse  und  äusserst  unansehnlich.  —  Ich 
kann  mich  bei  Betrachtung  díeser  Gebilde  des  G^ankens  nicht  er- 
wehren,  dass  es  sich  hier,  sowie  auch  in  dem  Falle  Ton  Boyer  um 
eine  Täuschung  handelt,  und  dass  das  Urostealith  nicht  eine  Ham- 
konkretion,  sondem  vielmehr  eine  von  aussen  durch  unreíne  Eatheter 
oder  Spritzen  in  die  Blase  eingeŕUhrte  Verunreinigung  darstellt.  Im 
Falle  Boyer's  bildet  das  Urostealith  die  Keme  mehrerer  Phosphat- 
steine,  dasselbe  verhält  sich  somit  wie  ein  fremder  Kôrper,  welcher 
in  der  Blase  von  Phosphaten  inkrustirt  wurde.  Auch  wurde  das  Uro- 
stealith noch  nicht  in  der  Niere  selbst  vorgefunden.  Wenn  man  da- 
gegen  unreine  und  lange  nicht  gereinigte  Spritzen  mit  Wasser  aussptlli, 
so  findet  man  in  dem  Waschwasser  oft  in  grosser  Menge  festweiche 
schwarze  Partikelchen,  welche  dem  Urostealith  ganz  ähnlich  aussehen, 
und  welche  auch  mehrere  Proben  des  Urostealiths  deutlich  erkennen 
lassen.  Es  ist  daher  nicht  unwahrscheinlích,  dass  die  Steine  aus 
Urostealith  ihre  Entstehung  einer  Behandlung  der  Blase  mit  alten 
nicht  gut  gereinigten  Spritzen  yerdanken. 

Hamsteine  aus  starremFett  habe  ich  nicht  gesehen,  doch  habe 
ich  in  einem  Fall  (auf  der  Klinik  des  Prof.  v.  Dittel)  multiple  Blasen- 
steine  von  Erbsen-  und  Bohnengrôsse  in  der  Blase  gefunden,  welche 
von  Phosphaten  in  dttnner  Schichte  inkrustirt  waren.  Diese  Steine 
liessen  sich  mit  der  Scheere  leicht  in  zwei  Hälften  zerschneiden.  Ihr 
Inhalt  war  breiig  und  schmutzigweiss  und  wenn  man  diese  Eonkre- 
tionen zur  Flamme  einer  Spirituslampe  hielt,  so  brannten  dieselben 
mit  hellleuchtender  und  russender  Flamme.  Da  der  Patient  ursprttng- 
lích  nicht  an  Lithiasis,  sondem  an  einer  impermeablen  Striktur  ge- 
Utten  hatte,  und  desshalb  der  äusseren  Urethrotomie  unterzogen 
werden  musste,  da  sich  ferner  diese  Steine  viel  später  als  sogenannte 
Diyertikelsteine  in  den  tiefen  Intertrabekularräumen  der  hypertrophi- 
schen  Blase  entwickelt  hatten,  so  unterliegt  es  kaum  einem  Zweifel, 
dass  hier  der  Ueberschuss  des  Fettes,  mit  welchem  die  Eatheter  be- 
ôlt  wurden,  in  der  Blase  den  Eern  dieser  fetthaltenden  Eonkretionen 
abgegeben  hat.  Dieses  konnte  um  so  leichter  geschehen,  als  die  Blase 
des  Patienten  in  hohem  Gráde  insuffícient  war. 

Steine  aus  Cholesterin  und  aus  Eieselsäure  habe  ich  zu  be- 
obachten  nicht  Qelegenheit  gehabt. 

Verhältnissmässig  selten  findet  man  Hamsteine,  welche 
nur  aus  einem  Steinbildner  allein  bestehen.  Gewôhnlich besteh^ 
dieselben  aus  mehreren  Steinbildnem,  welche  bald  in  dicken  und  bald 
in  makroskopisch  kaum  wahmehmbaren  Schichten  iibereinandergelagert 
erscheinen.     Aus   einem  Steinbildner  allein  bestehen  beinahe  durch- 


Eintheilung  der  Uamsteine. 


1G7 


wegs  díe  Cystínsteine.  Nur  ganz  kleíne  Mengen  von  Erdphosphaten 
findet  man  diesen  Steinen  beigemengt,  und  nur  in  einem  Falle,  in  der 
Steinsammlimg  der  ersten  chirurgischen  Elinik  (frtlher  Prof.  v.  Dum- 
reicher,  jetzt  Prof.  Albert)  habe  ich  zwei  kleine  Cystínsteine,  einem 
Individuum  entnommen,  gefiinden,  wo  Hamsänre  abwechselnd  mit 
€ystin  die  Schichten  der  Hamsteine  gebildet  hat.  Ebenso  findet  man 
nicht  selten  Steine,  welche  durchaus  aus  krystallinischer  Hamsäure 
oder  durchaus  aus  hamsaurem  Natron  bestehen.  Die  letzteren  Eon- 
kretionen  findet  man  zumeist  im  Säuglingsalter  vor.  Auch  die  Phos- 
phate  sind  äfter  nur  aus  diesen  Steinbildnem  zusammengesetzt.  Doch 
enthalten  diese  schon  sehr  häufig  Eerne  aus  Hamsäure.  Die  Oxalate 
bestehen  sehr  selten  niur  aus  diesem  einen  Steinbildner.     Sie  haben 


Fig.  70. 


Qaerschnitte  and  Dnrchmesser  der  sich  frei  entwickelndeii  Blaiensteine. 
a  Dnrchmesser  nnd  Qnersohnitte  der  Urate,  Phosphate  and  Cystínsteine.    b  Dorohmesser  und 

Qaenchnitte  der  Oxalate. 


vielmehr  gewôhnlich  hamsäure  Keme  und  auch  häufig  Schichten  tou 
Hamsäure  oder  yon  hamsauren  Salzen. 

Yiel  häufiger  findet  man  die  gemischten  Steine,  das  sind 
solche,  welche  yerschiedene  Steinbildner  in  schon  makroskopisch  deut- 
lich  erkennbaren  Schichten  iibereinandergelagert  erkennen  lassen. 
Als  gewdhnliche  Eombinatíonen  erscheinen  die  Steinbildner  in  fol- 
gender  Reihenfolge:  1.  der  Kem  aus  Hamsäure  oder  aus  hamsaurl3n 
Salzen,  die  Rindenschichten  aus  oxalsaurem  Kalk;  2.  der  Kem  aus 
Harnsäure  oder  aus  hamsauren  Salzen,  die  Rindenschichten  aus  Erd- 
phosphaten; 3.  der  Kem  aus  Hamsäure  oder  aus  hamsauren  Salzen, 
die  Mittelschichten  aus  oxalsaurem  Kalk,  die  Rindenschichten  aus  Erd- 
phosphaten. 

Die  Harnsteine  sind  bald  Einzelsteine  —  Solitäre  —  und  bald 
multiple  Bildungen.    Die  Einzelsteine  haben  immer,  wenn  sie  sich 


Geatalteo  der  BlaaeDrteine. 


frei  in  der  Blase  entwickeln  kSnnen  eine  bestdinmte  Qestalt  So 
habea  die  Urate,  die  Gyetmsteine  und  die  Phosph&te,  wenn  bw  sich 
frei  in  der  Blaae  entwickeln  kônnen,  immer  die  Gestalt  eines  mehr 


■  Bln  SUin  ani  kiystaUliuBcbei  H&nisáaie.   b  Bln  Suls  ws  hunBuireD  S«lcen.   c  Ein  Stein  an> 
ErdplioiplwteD.    d  Ein  Stein  ku  Cntíjs.    e  Sln  Stein  ans  dmIbmivid  K*lk. 

(NatúrUohe  Oiätte.) 

oder  weniger  abgeä&chten  Ovals,  eine  seitiich  abgeflachte  Eigestalt, 
väkrend  die  Oxuate,  wenn  sie  nur  aus  oxalsaurem  Kalk  bestefaen, 
eine  schwach  abgeflachte  Kugelgeatalt  zeigen.    Die  Hamsteíne,  welche 
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krystallinÍBche  Äggregate  darstellen,  wiederholen  hier  in  ilirer  Qe- 
gBimntmasBe  die  Durchmeaser  des  Systems  ihres  Steínbildiiera.  EIs 
zeigen  somit  die  Urate,  die  PhoBphate  und  die  Cystinsteine  drei  ver- 
scMedene  DurchmeBser  oder  QuerBchnitte,  w&brend  die  reinen  Osalate 
deren  nor  zwei  zeigen. 

Die  naturgetreue  Abbildung  einzelner  Blasensteine  mit  freier  Ent- 
wicklung  in  der  Blase  aus  meiner  Sammlung,  in  welcher  sich  deren 
viele  befinden,  wird  die  freie  Gestaltung  besser  erläutem  (Fig,  71). 

Biese  charakteriBtische  und  bestimnite  Gestalt  der  Harnsteine 
mit  freier  Entwicklung  ist  der  Ausdnick  des  betreffenden  Krystall- 
Bystems  in  aeiner  Masaenkrystallisation.  Die  Hamsäure,  die  Urate,  die 
Érdphosphate  und  das  Cystin  gebären  dem  rhombischen  KryBtollBystem 
an,   daher   zeigt   auch   die   Harnkonkretion  —  ibre  MassenkrystiílliBa- 

Vifi.  72. 


í  Stíin,  bUBMimT  Kam  und  phospliatische  Rlnde.    b  St. 

unreoi  K>lk.   o  SMÍD,  banuanrcr  Kem,  MltuUchiahto  oulwDrer  Kdk,  RlndeDiiďiichte  ?hoBphal«. 
(Nitärliche  OtÍsk.) 

tion  —  den  Drei-Durchmessertypus  des  rhombíschen  Systems,  wäbrend 
der  oxalsaure  Kalk  dem  quadnitischen  Erystallsysteme  angebôrt,  daher 
auch  die  Harnkonkretion  aus  oxalsaurem  Ealk  den  Zwei-Durchmesser- 
typus  des  quadratischen  Systems  zur  Qeltung  bringen  muss. 

Eombioiren  sich  die  Steinbildner  des  rhombischen  Krystallaystems, 
so  resultirt  immer  auch  die  charakteristische  Qestalt  der  abgeflachten 
Eiforni,  jedoch  der  in  der  Eonkretion  vorhandenen  Menge  der  einzel- 
nen  Steinbildner  entsprechend  in  Terschledenen  Durchmessem. 

Kombinirt  sich  hingegen  der  oxalsaure  Ealk  (quadratisches  System) 
mit  dem  Steinbildner  des  rhombischen  System,  so  resultiren  Steine, 
welche,  wenn  der  oxalsaure  Kalk  prävalirt,  mehr  zur  Eugelgestalt,  und 
wenn  die  Steinbildner  des  rhombischen  Rrystallsystems  präyaliren, 
mehr  zur  abgeflachten  Eiform  hinneigen. 

Ganz  anderB  verhält  es  sich  mit  jenen  Eonkretionen,  welche  sich 
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au8  irgend   eínem  Qninde   nicht  frei  —  als  Solitiire  —  in   der  Blase 
entwickeln  kSimen. 

Sind  TÍele  kleine  Steine  freí  beweglich  in  der  Bliise  vor- 
hatiden,  so  oehmen  aie  mehr  die  Eugelgestalt  ao.  Sind  mehrere 
Steine  in  der  Blase  vorhanden,  sind  sie  jedoch  achon  so  gross  geworden. 


dass  ihre  freie  Beweglicbkeit  eíne  behinderte  geworden  ist,  bo  zeigen 
sie  je  nach  der  Änzahl,  in  welcber  sie  in  der  Blase  vorhanden  sind, 
die  verschiedensten  Gestalten,  und  es  entsteben  an  ihren  Bertlbnuigs- 
atellen  oft  schSn  glänzeode  Facetten  (Fig.  73). 

Sind  viele  Steine  in  elner  Blase  und  zwar  in  Divertikeln  fíxirt 
vorhanden,  so  zeigen  diese  die  abenteuerlichsten  Gestalten  ats  Abgdsse 
der  intratrabekularen  Räume  oder  der  Divertikel  (Fig.  74). 


e    é 

Jň       ô 


Steckt  der  Stein  zum  Theíl  in  der  Blase  und  zum  Theil 
im  Blasenhalee,  so  resultdrt  ein  sogenannter  Pfeifensteín,  so  be- 
nannt,  weil  dieee  Steine  einer  tUrkischen  Tabakepfeife  nicht  unähniich 
ausseben  (F^.  75). 
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Sínd  fremde  Kôrper  von  cbarakteristischer  Gestalt  (Bleistiile,  sb- 
gebrochene  EatheteretUcke  u.  s.  w.)  die  Eerne  der  Harnsteine,  bo  resul- 
tírt  ebenf&llB  eine  Zwaagsgestalt  der  Ilanisteine  yon  Terschiedener 
Form  und  Grässe.  —  Eiidlích  sind  noch  die  Gestalten  jener  grosaen 
Steine  zu  erwähnen,  welche  die  ganze  Blase  ausffllleii  iind  da- 
durch  fiziit  werden.  Díese  groasen  Steine  bilden  gewfihnlich  eínen 
Abgusa  der  Blase,  und  wenn  moD  auch  noch  aa  denselben  die  Grund- 
gestalt  ihres  Systems  zu  erkennen  im  Stande  ist,  bo  haben  sie  doch 
schon  die  unregelniäBsigen  Pormen  einer  Zwangsgestalt. 

Fig.  76. 


Fig.  76  zeigt  einen  grossen,  die  ganze  Hamblaae  ausftUlenden 
Stein  aus  Harnsäure  im  Gewichte  von  420  g.  Derseibe  Kat  die  Form 
einer  abgeflachten  Bime,  läset  jedocb  noch  den  Drei-DnrchmesBertypus 
des  rhombiscben  KrjetallsystemB  deutlich  erkennen. 

Fig.  77  zeigt  zwei  Hamsteine,  welche  ebenfalls  die  Blase  bei- 
nabe  ganz  ausgefUUt  haben.  a  besteht  aus  Harnsäure,  zeigt  die 
Mierenform  und  trägt  an  der  unteren  Hälfte  eine  Kinne,  durch  welche 
der  Ham  aus  den  Ureteren  nach  der  Blase  und  Hamrôhre  zu  abge- 
flossen  isi  Auch  diese  Eonkretion  läsBt  noch  den  Drei-DurchmeBser- 
typus  des  rhombischen  Erystalkystems  deutlich  erkennen.  b  ist  ein 
Phosphatstein;  derseibe  trägt  in  der  uoteren  Partie  ebenfalls  die  Rinne 
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zum  Abäusse  dee  Harnes  aus  den  UretereD.  Der  3  DurclimesBertypiis 
des  rbombischen  Erystallsystems  iet  hier  nicht  mehr  zu  erkennen. 

Die  Farbe  der  Harnsteiiie  ist  eine  sebr  Terschiedene.  Qewiase 
FarbentOne  sind  jedoch  beatimmten  Steinen  eígentbOmlich.  So  sind 
die  hamsBurea  Steine  zumeist  gelb,  gelbbraun,  rothgelb,  ziegelfarben 
oder  ockei^elb  gefárbt  Die  Ozalate  sind  gewShnlich  schwarz  oder 
schwarzbraun ,  und  nur  in  aeltenen  Fällen  erecheint  dereii  Färbun^ 
grau.  Die  Phoaphate  haben  eine  weiese  oder  grauweiase,  die  Cystin- 
steine  eine  wachsgelbe  Farbe, 

Hinsichtlich  der  Härte  kaun  man  ii^en,  dosa  die  Steine  aus 
reiner  kiystalliniscber  Harnsäure  nicht  immer  hart  sind.  In  eiuzelnen 
Fällen  sind  sie  so  leicbt  zerbrechlich  wie  die  Phosphate.    Die  Steine 

Fig.  77. 


aus  krystallinischen  Uraten  hingegen  sind  sehr  hart.  Es  erhellt 
dieses  aus  der  mihroskopischeD  Untersnchung  ihrer  DOnnschlifTe.  Die 
Steine  aus  reiner  Harnsäure  bilden  Agregáte,  welcbe  aus  grôssereo 
prismatíscheu  Krystallen  besteheu,  während  die  Urate  aus  feinen  Kadeln 
besteben,  die  bald  koncentriscb  und  bald  zu  Oarben  vereint  vorge- 
funden  werden.  Die  Osalate  sind  gewShnlich  sehr  hart,  sie  be- 
steben ebenfalls  aus  feinen  Nadeln,  welche  zu  sphäroiden  Formen  ver- 
eint, konzentriscb  gruppirt  sind.  Die  Phosphate  sind  gewôhnlich 
sehr  weicb,  sie  bilden  Aggregate  von  amorphen  und  krystallinischen 
Ealk-  und  Magnesiensalzen.  Nur  in  einzelnen  seltenen  Fällen ,  wenn 
die  Phosphate  aus  einem  phosphatischen  Steinbildner  allein  bestehen, 
z.  B.  aus  krystalliniscbem  Ealkphosphat  oder  aus  phosphorsaurer 
Ammoniakniagnesia ,    sind   diese   Phosphatsteine   ebenso  hart  wie  die 
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Oxalate.  Aixf  DUnnschliffen  erscheinen  dann  diese  Phosphate  eben- 
falls  als  aus  feinen  koncentrisch  gruppirten  Nadeln  bestehend.  Die 
Cystinsteine  sind  immer  weidi.  Sie  bestehen  mikroskopiach  aus 
grôsseren  ErystaUen,  welche  eine  krystallinisch-blätterige  Anlagerung 
zeigen. 

Die  Oberfľáche  der  Urate  ist  zumeist  glatt,  doch  findet  man 
in  einzelnen  Fällen  auch  eine  rauhe  Oberfiäche.  Die  Oxalate  haben 
zumeist  eine  rauhe,  warzige  Oberfiäche  (maulbeerartig).  Die  Phos- 
phate sind  immer  rauh  und  haben  eine  mehr  sandig  sich  anftlhlende 
Oberfiäche.  Die  Cystinsteine  sind  immer  glatt  und  haben  eine  schwach 
wollige,  oder  eine  schwach  warzige,  glänzende  Oberfiäche. 

§.  75.  Die  Untersuchung  der  Harnsteine  kann  auf 
chemischem  Wege  geschehen,  und  sie  kann  auch  mit  dem  Mikro- 
skope vorgenommen  werden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Harnsteine  an  DUnnschlififen  ist  die  voUständigere,  und  sie  ľásst  kaum 
nech  etwas  zu  wUnschen  Ubrig. 

Die  chemische  Untersuchung  der  Harnsteine  geschieht 
am  schnellsten  in  folgender  Weise.  Hat  man  es  mit  kleinen  Eon- 
kretionen  zu  thun,  so  werden  dieselben  am  besten  in  einem  Achat- 
môrser  voUständig  pulverisirt  und  dieses  Pulyer  zur  Untersuchung 
Terwendet.  Untersucht  man  hingegen  eine  grdssere  Konkretion  aus 
der  Blase,  so  muss  vor  Allem  diese  Konkretion  ihrem  längsten  Durch- 
messer  entsprechend  mit  einer  feinen  Laubsäge  in  zwei  gleiche  Hälften 
zersägt  werden.  Bei  dem  Zersägen  resultirt  eine  grdssere  Menge 
Sägepulyers,  welches,  wenn  innig  gemengt,  so  zienuich  sämmtliche 
Steinbildner  der  betre£Fenden  Konkretion  im  richtigen  Mengenverhält- 
nisse  enthält.  Dieses  Sägepulver  nun  wird  zur  chemischen  Analyse 
Terwendet.  Man  findet  in  dieser  Weise  sämmtliche  Bestandtheile  der 
Konkretion,  jedoch  noch  ganz  unregelmässig  zusanmiengestellt.  Nun 
wird  die  Sägefiäche  einer  Steinhälfte  geglättet,  und  findet  man  an  der- 
selben  schon  makroskopisch  verschieden  gefsUrbte  Schichten,  so  wird 
mit  einem  Messerchen  von  einer  jeden  anders  gefárbten  Schichte  so 
viel  Pulyer  abgeschabt,  als  zu  den  Proben  nothwendig  erscheint,  und 
80  werden  dann  die  einzelnen  Schichten  bestimmt.  £s  wären  z.  B.  in 
dem  Sägepulyer  eines  Blasensteines  gefunden  worden  Hamsäure,  oxal- 
saurer  Kalk  und  Erdphosphate,  und  man  wollte  bestimmen,  wie  diese 
Steinbildner  in  den  yerschiedenen  Schichtungen  gruppirt  erscheinen,  so 
schabe  man  jede  anders  gefárbte  Schichte  fttr  sich  allein  mit  dem 
Messerchen,  und  untersuche  so  das  geschabte  Pulyer  des  Kemes,  der 
Mittelschichten  und  der  Rindenschichten  separát.  Man  wird  dann 
finden,  dass  der  gelbbraune  Kem  des  Steines  aus  Hamsäure,  dass  die 
schwarzbraunen  Mittelschichten  aus  oxalsaurem  Kalk  und  die  weissen 
Rindenschichten  aus  Erdphosphaten  bestehen. 

Da  die  Hamkonkretionen  gew5hnlich  aus  Hamsäure,  aus  Ham- 
säure gebunden  an  fixe  Basen,  aus  hamsaurem  Ammoniak,  selten  aus 
Xanthin  oder  Cystin,  femer  aus  kohlensaurem  Kalk,  aus  oxakaurem 
Kalk  und  aus  Erdphosphaten  bestehen,  so  sollen  nur  diese  hier  in  die 
Analyse  aufgenonmien  werden.  Die  sogenannten  Konkretionen  aus 
Fibrín,  welche  doch  eigentlich  keine  Hamkonkretionen  sind,  sowie 
die  seltenen  Befunde  yon  Indigo,   yon  Kieselsäure,   Fetten  etc.  sind 
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hier  nicht  mit  aufgenommen  worden,   um  die  Untersuchungsmethode 
nicht  zu  schwieríg  zu  gestalten. 

Man  gibt  zuerst  eíne  kleine  Menge  des  Sägepulyers  auf  eine 
Platinspatel  und  erhitzt  vorsichtig  bis  zur  RothglUhhitze.  Man  beob- 
achtet  dabeí,  ob  das  Sagepulver  nur  aus  organischen  (yerbrennlicheii) 
Bestandtheilen ,  oder  ob  dasselbe  aus  anorganischen  (nicht  verbrenn- 
lichen)  besteht. 

Yerbrennt  das  Sägepulyer  vollstandig,  so  dass  entweder  gar  keín 
fester  RUckstand  zurQckbleibt,  oder  dass  nur  mehr  ein  ganz  kleiner 
Rest  anorganischer  Substanz  auf  dem  Platinbleche  wahmehmbar  er- 
scheint,  so  besteht  die  Konkretion  aus  organischen  Substanzen,  und  es 
kônnen  entweder  Hamsäure,  Hams'áure  gebunden  an  fixe  Alkalien, 
hamsaures  Ammoniak,  Xanthin  oder  Cystin  vorhanden  sein.  Yerbrennt 
hingegen  das  Sägepulver  nicht,  wechselt  dasselbe  beim  Erhitzen  nur 
seine  Farbe  in  schwarz  und  später  in  grau,  so  besteht  die  Konkretion 
aus  anorganischen  Bestanatheilen  und  es  kônnen  kohlensaurer  Kalk, 
oxalsaurer  Kalk  oder  Erdphosphate  vorhanden  sein. 

£s  muss  hier  gleich  bemerkt  werden,  dass  das  Sägepulrer  selbst 
der  weissen  Phosphate  diese  Farbenveránderung  von  weiss  in  schwarz 
und  später  in  grau  durchmacht,  dass  somit  auch  die  Konkretionen 
aus  anorganischen  Bestandtheilen  eine  geringe  Menge  tou  organischer 
Substanz  (das  organische  Qeriiste  Ebstein's)  eingeschlossen  enthalten. 
Diese  Farbenveránderung  der  anorganischen  Konkretionen  in  der  Roth- 
glfihhitze  ist  so  charakteristisch,  dass  man  dadurch  allein  schon  in  den 
Stand  gesetzt  wird,  Fälschungen  zu  entdecken.  So  hatte  ich  zu 
wiederholten  Malen  Gelegenheit  gehabt,  Sttlckchen  von  gewôhnlichen 
Bausteinen  aus  kohlensaurem  Kalk,  welche  von  Simulanten  ftlr  abge- 
gangene  Hamkonkretionen  unterschpben  wurden,  an  dem  Fehlen  dieser 
Farbenreaktion  in  der  RothglUhhitze  als  Fälschungen  zu  erkennen. 

Ist  das  Sägepulver  einer  Hamkonkretion  vollständig  verbrennlich, 
so  achte  man  dabei,  ob  dasselbe  mit  einer  sichtbaren  Flamme  ver- 
brennt  und  ob  sich  gleichzeitig  ein  wahmehmbarer  Oeruch  verbreitet, 
oder  ob  nicht.  Yerbrennt  das  Sägepulver  vollständig,  und  zwar  mit 
einer  bei  Tageslicht  nur  schwach  leuchtenden  blauen  Flamme  (der 
Schwefelflamme),  welche  jedoch  im  Dunkeln  deutlich  sichtbar  erscheint, 
und  verbreitet  sich  nach  dem  Oltthen  des  Sägepulvers  ein  penetranter 
Gestank  nach  brennendem  Schwefel  und  Fett  oder  nach  Asa  foetida, 
so  ist  Cystin  vorhanden.  Zur  Bestätigung  lôst  man  eine  kleine 
Menge  des  Sägepulvers  auf  einem  Objektträger  in  einem  Tropfen  kau- 
stíschen  Ammoiiiaks,  und  lässt  entweder  diese  Lôsung  bis  zur  begin- 
nenden  Krystallisation  an  der  Luft  fŕei  verdampfen,  oder  man  f&gt 
sofort  einen  Tropfen  koncentrirter  Essigsäure  hinzu,  so  dass  eine 
leichte  milchige  Trtibung  erscheint.  Unter  dem  Mikroskope  erscheinen 
dann  in  zahUoser  Menge  kleine  sechsseitige  Tafeln  oder  Rosetten, 
welche  aus  farblosen  sechsseitigen  Tafeln  zusammengesetzt  sind. 

Yerbrennt  hingegen  das  Sägepulver  vollständig,  und  zwar  ohne 
sicbtbare  Flamme  und  ohne  wahmehmbaren  Geruch,  so  ist  die  Urat- 
gruppe  vorhanden. 

Man  gibt  nun  eine  kleine  Menge  des  Sägepulvers  auf  die  Platin- 
spatel, fttgt  mit  einem  Glasstabe  1  —2  Tropfen  koncentrirter  Salpeter- 
säure  hinzu   und  verrUhrt   dieses  Gemisch   innig  auf  der  Platinspatel. 
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Darapffc  mau  nun  yorsichtig  Uber  der  Flamme  bis  zur  Trockene  ab, 
so  erscheint  der  Fleck,  wenn  Hamsäure  oder  Urate  Torhanden  sind, 
roth  oder  roihgelb;  ist  hingegen  Xanthin  yorhanden,  so  erscheint  die 
eingetrocknete  Masse  gelb.  Fttgt  man  noch  einen  Tropfen  kaustíschen 
Anunoniaks  auf  den  trookenen  RUckstand,  so  erscheint  derselbe  bei 
der  Uratgruppe  purpurroth  und  bei  Zusatz  eines  Tropfens  Kalilauge 
purpurviolett  (Murexidprobe).  Ist  jedoch  Xanthin  vorhanden,  so 
erscheint  nicht  die  Purpurfarbe,  sondem  ein  lichtes  Gelb  oder  Orange. 

Zur  Differenzirung,  ob  es  sich  um  freie  Harnsäure  oder  um 
Urate  handelt,  kann  man  in  folgender  Weise  vorgehen.  Verbrennt 
das  Sägepulver  so  vollständig,  dASs  ein  RQckstand  auf  dem  Platin- 
bleche  nicht  wahmehmbar  erscheint,  und  dass  selbst  mit  einem  feuchten 
rothen  Lackmuspapiere  kein  solcher  erkannt  werden  kann,  so  handelt 
es  sich  entweder  um  freie  Hamsäure  oder  um  hamsauren  Ammoniak. 
Ist  hingegen  ein  wahmehmbarer,  wenn  auch  noch  so  geringer  RUck- 
stand  vorhanden  und  färbt  sich  das  angefeuchtete  rothe  Lackmuspapier 
bei  Beriihrung  dieser  Stelle  blau,  so  ist  Hamsäure  an  fixe  Basen  ge- 
bunden  yorhanden. 

Um  endlich  noch  die  freie  Hamsäure  yom  hamsauren  Ammoniak 
zu  unterscheiden,  gebe  man  in  ein  kleines  Schälchen  etwas  yon  dem 
natiyen  Sägepulyer,  yerrtthre  dasselbe  mittelst  eines  Olasstabes  mit 
1 — 2  Tropfen  Kalilauge,  und  bedecke  das  Schälchen  mit  einem  Uhr- 
glase,  auf  dessen  unterer,  dem  Schälchen  zugekehrter  Fläche  ein  ange- 
feuchtetes  rothes  Lackmuspapier  haftet  (die  kalte  Ammoniakprobe). 
Erscheint  das  rothe  Lackmuspapier  nach  5  Minuten  blau  gefárbt,  so 
ist  hamsaures  Ammoniak  yorhanden,  bleibt  das  Lackmuspapier  hingegen 
unyerändert,  so  besteht  die  Konkretion  aus  fŕeier  krystallinischer 
Hamsäure. 

Auch  mikrochemisch  ľásst  sich  diese  Próbe  in  folgender  Weise 
ausíUhren.  Man  gibt  eine  kleine  Menge  des  Sägepulyers  auf  einen 
Objektträger  und  feuchtet  diese  mit  einem  Tropfen  destillirten  Wassers 
an.  Bedeckt  man  mit  einem  Deckglase,  so  findet  man  mikroskopisch 
dem  gewôhnlichen  Streusande  mcht  unähnliche,  unregelmässige  Frag- 
mente  von  verschiedenster  Oestalt  und  Orôsse.  FUgt  man  nun  jetzt 
einen  Tropfen  Chlorwasserstoffsäure  hinzu  und  besieht  man  das  Prä- 
parat  nach  10  Minuten  nochmals  unter  dem  Mikroskope,  so  findet  man, 
wenn  das  Sägepulyer  von  einer  Konkretion  aus  freier  krystallinischer 
Hamsäure  herrtlhrt,  keine  Vei^nderung,  ist  das  Sägepulyer  jedoch 
yon  einem  Urat  herrOhrend,  so  sind  die  frtther  gesehenen  unregel- 
mässigen  Fragmente  sämmtlich  verschwunden,  und  an  ihrer  Stelle  sind 
in  grosser  Zahl  kleine  rhombische  Täfelchen  oder  kleine  Schiffchen 
nachweisbar. 

Verbrennt  das  Sägepulyer  der  Konkretion  auf  dem  Platinbleche 
selbst  bei  der  Weissgltihhitze  nicht,  wechselt  dasselbe  beim  Beginn 
des  Gltihens  nur  seine  Farbe  anfangs  in  schwarz  und  später  in  grau, 
bleibt  hingegen  die  Masse  des  Sägepulyers  nach  dem  Gltlhen  dieselbe 
wie  vor  dem  GlUhen,  so  besteht  der  Stein  aus  nicht  verbrennlichen 
anorganischen  Bestandtheilen,  und  zwar  sind  dann  besonders  zu  be- 
rúcksichtigen  der  kohlensaure  Kalk,  der  oxalsaure  Kalk  und  die  Erd- 
phosphate. 

Ftigt  man  zu  einer  kleinen  Menge  des  nativen  Sägepulyers  einen 
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Tropfen  koncentrirte  ChlorwasserstoflFsäure  und  entsteht  dadurch  eine 
Gasentwicklung,  eín  sogenanntes  Auf  brausen,  so  ist  kohlensaurer  Kalk 
Yorhanden.  Braust  hingegen  das  Sägepulver  im  nativen  Zustande  mit 
Ghlorwassersto£Fsäure  nicht,  so  ist  entweder  oxalsaurer  Kalk  oder  es 
sind  Erdphosphate  yorhanden.  Nun  wird  das  native  Pulver  vorsichtig 
Uber  der  Flamme  zum  ErglUhen  gebracht.  Ergltiht  das  SägepulTer 
beim  Beginn  der  Rothgltthhitze  aUmählich  in  seiner  ^anzen  Masse, 
einem  brennenden  Feuerschwamme  nicht  unähnlich,  zuweilen  selbst 
unter  schwachem  Funkensprtlhen ,  und  braust  jetzt  dieses  erglQhte 
Pulver  nach  dem  Erkalten  unter  Qasentwicklung ,  so  ist  oxalsaurer 
Kalk  yorhanden.  Der  oxalsaure  Kalk  nämlich,  welcher  im  natíyen 
Zustande  auf  Zusatz  yon  Chlorwasserstoffsäure  nicht  gebraust  hat^  hat 
sich  beim  Gltlhen  in  kohlensauren  Kalk  umgewandelt,  welcher  dana 
nattlrlich  auf  Zusatz  yon  Cblorwasserstoffis'áure  braust.  Braust  jedoch 
das  Sägepulyer  weder  im  natiyen  Zustande,  noch  auch  nach  dem  Olfihea 
mit  CUorwasserstoffs'áure,  so  sind  Erdphosphate  yorhanden.  Um  nun 
noch  zu  unterscheiden,  ob  es  sich  um  Kalkphosphat  oder  um  Magne- 
siumphosphat  handelt,  lôst  man  das  geglfihte  Sägepulyer  in  yerdtlnnter 
Chlorwasserstoffsäure,  fíltrirt  durch  ein  Nagelfilíer  die  beigemengte 
Kohle  ab  und  yersetzt  das  Filtrat  mit  einigen  Tropfen  kaustischea 
Ammoniaks  bis  zur  alkalischen  Reaktion.  Man  rflhrt  mit  einem  Glas- 
stabe  um  und  lässt  10  Minuten  lang  ruhig  stehen.  Untersucht  man 
jetzt  das  ausgeschiedene  weisse  Sediment  mikroskopisch ,  und  besteht 
dasselbe  blos  aus  einem  amorphen  weissen  Pulyer,  so  ist  Kalkphosphat 
yorhanden,  ist  hingegen  das  Sediment  krystallisirt,  zeigt  es  besonders 
die  Krystallgestalten  in  Form  und  Oestalt  des  sogenannten  schiefen 
Kreuzchens,  so  ist  Magnesiumphosphat  zugegen. 

Das   hier  beigefQgte  Schéma  dUrfte   den  Qang  der  chemischen 
Analy&ie  der  Hamkonkretionen  tlbersichtlicher  gestalten. 

Die  pulyerisirte  Hamkonkretion  oder  das  SIgepulyer  derselben  ist: 


• 

Das  Pulyer  verbrennt 

ohne  sichtbare  Flamme 

und 

ohne  Gerach. 

Die  Murexidprobe 
mit  Ammoniak  purpurroth, 
mit  Ealilauge  purpur  violett. 

Hamsäure 

nnd 

hamsäure  Salze. 

1 

•e 

Die  Murexidprobe 
mit  Ammoniak  gelb, 
mitKalilauge  orangefarben. 

Xanthin. 

9 

> 

Das  Pulver  yerbrennt  mit  schwach  leuchtender  blauer 

Farbe  und  mit  Geruch  nach  brennendem  Schwefel  und 

Fett  oder  nach  Asa  foetida. 

Cystin. 

• 

-s 

Das  native  Pulver  braust  mit  Chlorwasserstoffsäure. 

Kohlensaurer  Kalk. 

i 

Das  native  Pulver  braust 
nicht  mit  Chlorwasserstoff- 
säure. 

Das  geglQhte  Pulver  braust 
mit  Chlorwasserstoffsäure. 

Cxalsaurer  Kalk. 

(v 

> 

-♦3 

Das  geglUhte  Pulver  braust 
nicht  mit  Chlorwasserstoff- 
säure. 

Erdphosphate. 

Mikroskopisch'e  Untersuchung  der  Harnsteine.  177 

§.  76.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Harnsteine 
geschieht  am  besten  an  DúnnschlifiPen,  welche  der  langen  Achse  eines 
Steines  entsprechend  angefertigt  werden.  Die  Dtinnschliffe  mtissen  fein 
genug  sein,  um  wenigstens  bei  einer  Vergrôsserung  von  300  unter- 
sucht  werden  zu  kônnen.  Sind  die  DUnnscliliffe  jedoch  in  dieser 
Weise  angefertigt  worden ,  so  ergibt  die  mikroskopische  Untersuchung 
derselben  ein  viel  vollständigeres  Bild  tlber  die  Schichtenbildung  und 
die  Erystallisation  der  Steinbildner  in  derKonkretion,  als  dieses  durch 
eine  andere  Untersuchungsmethode  môglich  wäre.  Der  Gettbte  wird 
nicht  nur  die  einzelnen  Steinbildner  in  der  Konkretion  an  ihrer  eigen- 
thtlmlichen  Erystallisation,  an  ihrer  Färbung  und  Schichtenbildung  so- 
fort  leicht  erkennen,  sondem  er  wird  auch  Dinge  finden,  welche  durch 
eine  chemische  Analjse  niemals  erkannt  werden  konnen.  So  findet 
man  an  DUnnschliffen  sehr  schon,  wie  einzelne  Steinbildner  die  anderen 
durchwachsen,  man  findet  in  einzelnen  Schichten  inselfôrmige  Einla- 
gerungen  anderer  Steinbildner,  sogenannte  ,,EinschlUsse^,  man  findet 
die  Pigmente  des  Hames  in  den  verschiedenen  Schichten  verschiedener 
SteinbUdner  in  verschiedener  Weise  und  in  verschiedener  Menge  ein- 
gelagert,  so  z.  B.  das  Hamindigo  in  grossen  wasserhellen  Erystallen 
des  oxalsauren  Kalkes  u.  s.  w.  Auch  findet  man  zuweilen  Ltlcken  in 
der  Konkretion,  welche  mit  zelligeu  Gebilden  (Eiterkôrperchen)  erfíillt 
sind,  und  dann  wieder  feinkômige  farblose  Schichten  aus  kohlensaurem 
Kalk,  welche  die  Umwandlungsprodukte  der  Blutkôrperchen,  das  Hä- 
matoidin,  erkennen  lassen. 

Die  Darstellung  brauchbarer  DUnnschliffe  ist  eine  sehr  mUhsame 
und  zeitraubende  und  sie  erfordert  zu  alledem  noch  eine  gewisse 
Uebung  und  Geschicklichkeit.  Will  man  solche  Dtinnschliffe  nicht 
selbst  anfertigen,  so  kann  man  sie  durch  die  Anstalt  der  Herren 
Voigt  und  Hochgesang  in  Oôttingen  machen  lassen.  Will  man 
jedoch  solche  selbst  herstellen,  so  verŕáhrt  man  am  besten  in  fol- 
gender  Weise. 

Man  theilt  eine  grdssere  Hamkonkretion  mittelst  einer  feinen  Laub- 
säge  ihrer  Längenachse  entsprechend  vorsichtig  in  zwei  gleiche  Hälften. 
Eine  Hälfte  der  Konkretion  wird  an  ihrer  Schnittfläche  fein  abge- 
schliffen,  zuerst  mit  feinem  Schmirgel  auf  einer  matten  Glastafel  und 
dann  auf  einem  harten  Schleifstein  mit  Wasser  so  lange  fort,  bis  eine 
gleichmässige  gľánzende  Oberfiäche  resultirt.  Die  geschliffene  Fläche 
wird  mit  Wasser  und  dann  mit  Chloroform  grtindlich  gereinigt.  Nun 
nimmt  man  einen  entsprechend  grossen  Objektträger  aus  Spiegelglas 
und  bringt  auf  demselben  durch  Erhitzen  etwas  Canadabalsam  zum 
Schmelaen.  In  den  geschmolzenen  Canadabalsam  wird  nun  die  Kon- 
kretion mit  ihrer  polirten  Fľáche  so  weit  hineingepresst,  dass  sie  die 
Fläche  des  Spiegelglases  genau  bertihrt.  Ist  der  Canadabalsam  erkaltet, 
80  hafbet  die  Konkretion  fest  an  dem  Objektträger.  Nun  wird  mit 
einer  feinen  SS^e  die  Hauptmasse  der  Konkretion  so  weit  abgesägt, 
dass  auf  dem  Objektträger  nur  mehr  eine  mehrere  Millimeter  dicke 
Schicht  zurttckbleibt.  Das  weitere  Schleifen  geschieht  nun  mit  freier 
Hand  zuerst  mit  Schmirgel  auf  der  matten  Glastafel  und  dann  auf 
dem  Schleifsteine  wie  oben,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  jetzt 
die  Hand  den  Objektträger  festhält  und  mii  demselben  die  ént- 
sprechenden  Schleifbewegungen  ausflihrt.    Hat  man  sich  durch  mikro- 
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skopiBcfae  Untersuchung  des  SclilífFea  Dberzeugi,  dass  die  Schicht  des 
Steinee  gentlgend  dtlnn  geworden  ist,  so  wird  der  Schlíff  mittebt  eines 
Pinseta  znerst  mit  Wasser  uiid  dann  mít  Chloroform  grUndlich  gereinígt. 
mit  etwss  flOsBÍgem  in  Cfaloroform  gelästem  Canadabalaam  bedeckt 
und  mit  einem  Deckg]&se  verseheii.  Gebrechliche,  porose  KonkretioDen 
werden  zuerst  in  Can&dabalsam  gekocbt  und  dann  erkalten  gelassen. 
Sie  werden  dadurch  so  hart,  dass  man  sie  leicht  in  ScheibeB  schneiden 
und  in  derselben  Weiee  wie  die  harten  Konkretionen  behandeln  kanii. 
Die  Steinbildner  erscbeinen  auf  DUnnschliffen  in  ganz 
anderer  Qestalt  als  in  den  Harnsedimenten  und  man  wird  ver* 
gebens  nach  den  Wetzsteinfomien  der  Harnsäure  oder  den  Bríefkou- 
vertf[estalten  des  ozalsauren  Kalkes,  den  Dacbgiebelformen  der  pkw- 
pborsauren  Ämmoniak-M^piesia  n.  s.  w.  suchen.  Die  Krystallgestalten 
auf  den  DOnnschliffen  sind  entweder  Prismeu  oder  feine  Nadeln,  welche 
bald  in  unregelmäesiger  Anlagerung  wie  bei  der  Harnsäure,  oder  in 
koncentríscher  äntppinmg,  vie  bei  dem  oxalsauren  Kalke  erscheinen. 
Die  Konkretionen,  welche  ein  GefUge  aus  feinen  N^adeln  darstelleu.  siud 
sehr  hart  und  diejenigeu,  welche  prismatische  Krystallisation  zeigen, 
sind  mUrbe  und  leicht  zerbrechlich.  Steine  aus  reinem  Kalk  oder 
Magnesiaphosphat,  aus  hamsautem  Natron  und  aus  oxalsaurem  Kalk 
sind  gewShnlicb  sehr  hart.  Dieselben  zeigen  jedoch  atich  an  ihren 
DDnnschliffen  im  polarísirten  Lichte,  dass  sie  Bämmtlich  aus  feinen 
Nadeln  bestehen.  Die  Steine  aus  Hamsäure  hingegen,  aus  Cjstin  nud 
gemischten  Erdphosphaten  sind  weich  und  brtlchig  und  die  Ddnn* 
schliffe  derselben  zeigen,  dass  sie  aus  prísmatiscben ,  grfisseren  Kry* 
stallen  oder  aus  solchen  gemengt  mit  amorpber  Masse  bestehen. 

Zerschl^t  man  eine  grossere  Konkretion    mit  dem  Hammer,  so 

findet  man  uuter  den  Steintrllmmem   gewtihnlicb  eine  kompakte,  zu- 

sammenhängende  ovale  Steininasse,  einem  Mandelkeme  aicht  unähnlich, 

vor.     Es  istdieses  der  sogeuannte  Kern  der  Konkretion.   Der  Kem 

bildet  den  centralsten  Theil  der  Konkretion  und  ist  von  verschiedener 
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und  ihre  Salze  in  den  bei  weitem  häufigsten  Fällen  die 
Steinbildung  einleitet.  Die  Ursache,  warum  die  Harnsäure  in 
den  allermeisten  F'állen  die  Steinbildung  einleitet,  ist  wohl  darin  zu 
sucben,  dass  die  Harnsäure  ein  konstanter  Bestandtheil  des  mensch- 
lichen  Harnes,  und  zwar  des  sauren  Uames  ist,  w'áhrend  der  oxal- 
saure  Kalk  und  das  Cystin,  als  abnorme  Hambestandtheile,  viel  seltener 
vorzukommen  pflegen. 

§.  77.  Theorie  der  Steinbildung.  Ebstein  hat  in  seiner 
umfangreichen  und  mit  grossem  Fleisse  verfassten  Arbeit  íiber  die 
Hamsteine  den  Fundamental-Satz  aufgestellt,  dass  nur  dann  Kon- 
kretionen  im  Harnapparate  entstehen  kônnten,  wenn  gleich- 
zeitig  ein  epithelialer  Eatarrh  der  Schleimhäute  vorhanden 
war,  welcher  zum  A.ufbau  der  Eonkretion  die  nothwendige 
organische  Substanz,  das  Oertlst  der  Hamsteine  —  wie  sich 
Ebstein  ausdrttckt  —  zu  liefern  im  Stande  sei.  —  Ebstein 
betrachtet  die  oi^anische  Substanz  der  Eonkretionen  als  eine  Conditio 
sine  qua  non.  Er  hat  durch  Maceration  von  kleinen  Hamkonkre- 
menten  sowohl,  als  auch  von  grôsseren  Steinfragmenten  und  Stein- 
schliffen  in  geeigneten  FlUssigkeiten  die  organische  Substanz  der  Ham- 
steine zweifellos  dargestellt  und  gezeigt,  dass  wenn  die  Steinbildner 
aus  der  Hamkonkretion  durch  Auflôsen  yoUständig  entfemt  worden 
sind,  noch  immer  eine  Art  Qerttste  von  organischer  Substanz  zurtlck- 
bleibt,  welches  genau  die  Eonfiguration  der  urspriinglichen  Eonkretion 
darstellt.  Aus  dieser  Darstellung  soli  nun  erwiesen  sein,  dass  das 
Qertist,  die  organische  Substanz,  die  Hauptsache  sei,  imd  dass  die 
Steinbildner,  welche  die  Hauptmasse  der  Eonkretion  darstellen,  erst  in 
zweiter  Richtung  bei  der  Steinbildung  in  Betracht  kommen.  Die  Stein- 
bildner soUten  dann  diese  organische  Substanz  gleichsam  versteinem. 

Es  unterliegt  wohl  durchaus  keinem  Zweifel,  dass  sich  in  den 
Hamkonkretionen  organische  Substanzen  mit  eingeschlossen  befinden. 
Ebensowenig  wird  es  Jemand  Wimder  nehmen,  wenn  diese  organische 
Substanz  Eiweissreaktionen  zeigt,  denn  man  weiss  ja,  dass  dort,  wo  Ham- 
konkretionen zu  fínden  sind,  sich  beinahe  konštánt  Eiweiss  und  Ea- 
tarrhalsekret  im  Harne  gleichzeitig  vorfinden.  Die  krystallinischen 
Aggregate  aber,  wie  sie  die  Hamsteine  darstellen,  schliessen  immer 
bei  ihrem  krystallinischen  Wachsthume  sämmtliche  Hambestandtheile 
(Ham<<toff,  Chloride,  Phosphate  u.  s.  w.)  in  verschiedenen  Mengen 
ein,  wamm  soUte  es  ako  Jemand  Wunder  nehmen,  wenn  auch  Albu- 
min  oder  wenn  Bestandtheile  eines  Eatarrhalsekretes  in  die  Eonkretion 
mit  eingeschlossen  werden.  Das  Vorkommen  von  Blut-  und  Eiter- 
kôrperchen  und  von  epithelialen  Zellen  in  den  Eonkretionen  beweist 
zur  Genfige,  dass  in  die  Hamkonkretion  während  ihres  krystallinischen 
Appositíons-Wachsthums  alle  jene  Bestandtheile  mit  eingeschlossen 
werden,  welche  eben  im  Hame  vorhanden  sind.  Zudem  sedimentirt 
ja  doch  das  Eatarrhalsekret  endlich  auch  in  der  Blase  selbst  und  um- 
gibt  80  in  grôsserer  Menge  die  Eonkretion.  Es  ist  somit  dadurch  ein 
Einschluss  von  organischer  albuminoider  Substanz  in  die  Steinmasse 
um  80  leichter  gegeben. 

Wenn  bei  der  Steinbildung  das  organische  Oerflst  die 
Hauptsache   darstellt,   so  ist  es   schwer  begreiflich,   warum 
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dann  die  frei  in  der  Blase  sich  entwickelnden  Konkretionen 
so  verschiedene  Gestalten  zeigen.  Warum  zeigen  die  reinen 
Oxalate  die  abgeflachte  Eugelform  und  warum  die  Urate,  die  Phos- 
phate  und  die  Cystinsteine  die  abgeflachte  Eiform.  Wenn  das  orga- 
nische  Gertist  die  Hauptsache  ist,  so  sollten  doch  die  Hamsteine, 
insofem  sie  keine  Zwangsgestalten  darstellen ,  eine  gleichmässige  Form 
und  Gestalt  zeigen,  was  jedoch  durchaus  nicht  der  Fall  ist.  Die  Steine 
aus  den  Steinbildnem  des  quadratíschen  Erystallsystems,  die  Oxalate, 
neigen  mehr  zur  Eugelgestalt,  während  die  Steine  aus  den  Steinbild- 
nem des  rhombischen  Krystallsystems,  die  Phosphate,  Urate  und  die 
Cystinsteine  die  Eigestalt  zeigen.  Die  Konkretionen  wiederholen  eben 
als  krystallinische  Aggregate  in  ihrer  Gesammtform  den  Typus  der 
sie  zusammensetzenden  Steinbildner.  Bestehen  sie  aus  Steinbildnem 
des  rhombischen  Erystallsystems,  so  zeigt  die  Konkretion  den  3-Diurch- 
messertypus,  und  besteht  die  Konkretion  aus  oxalsaurem  Kalk,  welcher 
dem  quadratischen  Krystallsystem  angehôrt,  so  zeigt  sie  —  als  abge- 
flachte Kugelform  —  den  2-Durchmessertypus,  und  in  gemischten 
Konkretionen  schwankt  die  Gestalt  der  Steine  endlich  zwischen  der 
Kugel-  imd  der  Eiform.  Hier  scheint  somit  das  organische  GerQst 
nicht  ausschlaggebend  fQr  die  Gestalt  der  Konkretionen  zu  sein,  was 
also  dafttr  sprechen  wUrde,  dass  das  GerQst  nicht  die  Hauptsache  der 
Hamkonkretion  darstellt. 

Da  femer  aus  der  kleinen  Konkretion  mit  der  Zeit  eine  grossere 
wird,  und  das  organische  Geriist  in  der  kleinen  Konkretion  ebenso 
bescha£Fen  aussieht  wie  in  der  grossen,  so  muss  natuigemäss  das  or- 
ganische GerQst  mit  der  Konkretion  wachsen.  Es  ist  nun  schwer  be- 
greiflich,  wie  ein  organisches  GerQst,  das  doch  nicht  organisirt  ist 
und  das  mit  dem  lebenden  Organismus  in  keiner  Weise  im  Zusammen- 
hang  steht  —  also  nicht  etwa  wie  das  Knochengewebe  —  wie  so  ein 
solches  GerQst,  das  nur  von  dem  betreffenden  Steinbildner  petrí- 
ficirt  werden  soli,  fort  und  fort  auswächst!  Das  Wachsthum  ist  ein 
Charakteristikum  organisirter  lebender  Gebilde.  In  den  Hamkon- 
kretionen  ist  jedoch  bisher  nichts  derartiges  nachgewiesen  worden. 

Äuch  findet  man  ganzglatte  hamsaure  Konbretionen,  selbst  Ton 
ansehnlicher  Grôsse  in  der  Blase  bei  ganz  klarem,  normalem  Hame. 
Weder  mikroskopisch,  noch  chemisch  ist  man  im  Stande,  in  solchen 
Fällen  einen  Katarrh  oder  Albuminurie  nachzuweisen.  Es  ist  nun 
schwer  erklärlich,  woher  in  diesen  Fällen  die  oi^anische  Substanz  zum 
Auf  bau  des  GerQstes  der  Hamsteine  genommen  wird,  denn  dass  auch  in 
diesen  F'állen  die  Steine  grôsser  werden,  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel. 

Die  Entstehungsursachen  der  Hamsteine  kônnen  sehr 
verschiedene  sein  und  ganz  bestimmt  entstehen  dieselben  nicht 
immer  auf  ein  und  dieselbe  Weise.  Die  Thatsache,  dass  in  einzelnen 
Gegenden  die  Steinkrankheit  häuflger  vorzukommen  pflegt  als  in 
anderen,  hat  zu  der  Hypothese  gefQhrt,  nach  welcher  bald  das  Wasser, 
bald  die  einheimisch  wachsenden  Weine,  bald  das  Klima  und  die  ver- 
schiedensten  atmosph'árischen  und  tellurischen  Verhältnisse  fOr  die 
Steinbildung  verantwortlich  gemacht  werden.  AUe  diese  Hypothesen 
halten  jedoch  einer  wissenschaftUchen  Beurtheilung  nicht  Stand.  Der 
yermehrte  Weingenuss  kônnte  noch  allenfalls  eine  vermehrte  Acidii^t 
des  Hames  erklären,  wodurch  die  Hamsaure  leichter  sich  abzuscheiden 
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gezwungen  wäre.  In  jenen  Ländem,  in  welchen  die  endemische  Hämato- 
Chyluríe  Yorkommt,  kommen  auch  häufiger  die  Steine  und  zwar  die 
Phosphate  vor.  Es  ľásst  sich  hier  die  yermehrte  Steinbildung  dadurch 
erklären,  dass  bei  der  Hämato-Chylurie  zahlreiche  nekrotische  Schleim- 
hauipartíen  und  Blutgerinnsel,  erfQllt  mit  Embrjonen  der  Distomum 
haematobium  und  Filarien  im  Hame  vorkommen,  welche  als  abge- 
storbene  Gebilde  leicht  von  den  Hamsalzen  inkrustirt  werden  und 
so  die  Keme  der  kUnffcigen  Hamsteine  bilden. 

Nach  Boerhave  und  6olding-Bird  sind  es  die  sogenannten 
Diathesen,  welche  eine  Hammischung  darstellen,  in  welchen  sich 
die  betreffenden  Steinbildner  in  schwer  l5slichem  Zustande  befinden, 
welche  die  Steinbildung  einleiten.  Man  unterscheidet  eine  harnsaure, 
eine  oxalsaure,  eine  phosphatische  und  eine  Cystindiathese. 
Diese  abnormen  Uammischungen  allein  sind  jedoch  nicht  immer  im 
Stande,  eine  Steinbildung  einzuleiten.  FUr  die  Steinbildung  in  der 
Niere  sind  die  Diathesen  bedingungsweise  noch  als  ätiologisches  Mo- 
ment der  Steinbildung  zulässig,  fUr  die  Steinbildung  in  der  Blase 
aber  nur  dann,  wenn  gleichzeitig  ein  pathologischer  Zustand  im 
harnableitenden  Theile  des  Hamapparates  vorhanden  ist. 

Nach  Meckel  soli  dieUrsache  der  Steinbildung  in  einem  soge- 
nannten ffSteinbildenden  Eatarrh*  der  Hamwege  gesucht  wer- 
den. Es  soli  sich  der  Schleim  dieses  Katarrhs  mit  dem  oxalsauren 
Kalk  —  welcher  nicht  einmal  einen  konstanten  Bestandtheil  des  nor- 
malen  Hames  abgibt  —  zum  oxalsauren  Kalkschleim  umwandeln, 
und  dieses  soli  dann  die  Keme  der  späteren  Hamkonkretionen  abgeben. 
Dieser  Theorie  entsprechend  mttssten  am  häufigsten  in  den  Hamsteinen 
oxalsaure  Keme  gefunden  werden,  was  eben  nicht  richtig  ist.  Meckel 
selbst  hat  diese  Thatsache  als  unvereinbar  mit  seiner  Hjpothese  ge- 
funden. Er  hat  daher  noch  eine  zweite  Hypothese  aufgestellt, 
nämlich  die  vom  centralen  Metamorphismus,  nach  welcher  der 
oxalsaure  Kalk  sich  allmählich  zuerst  in  Hamsäure  und  später  in  Phos- 
phate umwandeln  soUte.  Diese  Theorie  ist  jedoch  schon  aus  dem 
Gmnde  nicht  zu  halten,  weil  man  in  grossen,  somit  alten  Hamsteinen 
keine  Keme  aus  Phosphaten  findet,  was  doch  sein  mUsste,  wenn  der 
centrále  Metamorphismus  Geltung  haben  soUte. 

Ebstein  nimmt  ebenfalls  als  Gmndursache  der  Steinbildung  im 
Hamapparate  einen  sogenannten  „epithelialenKatarrh*  der  Ham- 
wege an.  Dieser  epitheliale  Katarrh  soli  die  organische  Substanz  — 
das  Gertist  —  abgeben,  ohne  welches  eine  Steinbildung  unmôglich 
sein  soli.  Es  gibt  jedoch  Fälle,  wo  in  grôsserer  Menge  Nierenkon- 
kretionen  mit  dem  Ham  abgehen,  ohne  dass  man  im  Stande  wäre, 
auch  nur  den  geringsten  Katarrh  in  den  Harnwegen  selbst  durch  die 
skrupuloseste  Untersuchung  des  Hames  zu  konstatiren.  In  einzelnen 
Fällen  fehlt  selbst  jede  Spur  von  Albumin  im  Ham.  Auch  findet 
man  bei  Thieren,  besonders  beim  Pferde  und  beim  Rinde,  Darmkon- 
kretionen  von  Faustgrôsse,  deren  Keme  Fremdkôrper  —  Holzsttlcke, 
eiseme  Nägel,  Kieselsteine  —  sind.  Diese  Konkretionen  stellen  keine 
weichen,  brttchigen  Inkmstationen  der  Fremdkôrper  dar,  sondern  sie 
sind  wahre  geschichtete  Steine  von  einer  Härte,  welche  selbst  die- 
jenige  der  Oxalate  ttbertriflPt.  —  SoUte  in  diesem  Falle  die  tlberaus 
harte  Steinmasse  ebenfalls  durch  den  epithelialen  Katarrh  des  Darm- 
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rohres  entstanden  sein?   Warum  bildet  sich  hier  um  den  Fremdkorper 
nicht  einfach  eine  lockere,  porose  Inkrustation?! 

Nach  Heller  ist  eine  Diathese  der  Steinbildung  gar 
nicht  nothwendig,  es  mtissten  nur  die  Steinbildner  in  einem 
schwerlôslichen  Zustande  im  Ham  yorhanden  sein.  Es  genUgt  dann 
schon  der  kleinste  fremde  Kôrper,  wie  ein  Haar,  ein  Tripperfaden, 
ein  SchleimklUmpchen  etc.,  um  die  Steiubildung  einzuleiten.  Es 
scheiden  sich  dann  die  Steinbildner  sofort  an  diesen  fremden  Korper 
ab  und  leiten  so  die  Steinbildung  ein.  Heller  unterscheidet  eme 
primáre  imd  eine  sekundáre  Steinbildung.  Die  primáre  Stein- 
bildung kann  sowohl  in  der  Niere  als  auch  in  der  Blase  geschehen, 
und  sie  kann  eingeleitet  werden  von  der  Harnsäure,  von  hamsauren 
Salzen,  von  oxalsaurem  Kalk,  vom  Cystin,  vom  kohlensauren  und  vom 
krystallinisch  phosphorsauren  Ealk,  während  die  sekundáre  Steinbildung 
nur  in  der  Blase  allein  geschieht  und  von  Produkten  der  ammoniaka- 
lischen  Harngährung  eingeleitet  wird. 

Ich  erkľáre  mir  die  Steinbildung  in  folgender  Weise: 

Vor  Allem  muss  eine  Hammischung  vorhanden  sein,  welche  die 
Steinbildner  in  vermehrter  Menge  enthält  (die  Diathese),  oder  eine 
solche,  welche  die  Steinbildner,  wenn  auch  nicht  vermehrt,  doch 
wenigstens  im  schwer  lôslichen  Zustande  enthält.  Dieser  Umstand  allein 
gentigt  jedoch  zur  Steinbildung  noch  nicht.  Damit  sich  die  Steinbildner 
in  grôsserer  Menge  zusammenhäugend  und  koncentrisch  gruppirt  aus- 
scheiden,  muss  ein,  einem  fremden  Eôrper  ähnlich  sich  yerhaltendes 
todtes  zelliges  Gebilde  im  Harnapparate  vorhanden  sein,  denn  nur 
abgestorbene  Theilchen  der  Schleimhaut  des  Hamapparates  und  ab- 
gestossene  zellige  Elemente  der  Niere  werden  von  den  Steinbildnem 
inkrustirt.  Insolange  ein  zelliges  Gebilde  noch  mit  dem  Mutterboden 
innig  verbunden  ist,  d.  h.  insolange  diese  Theilchen  noch  lebend  sind, 
kônnen  sie  niemals  von  Hamsalzen  eingehflllt  werden.  Am  besten 
kann  man  diese  Verhältnisse  bei  den  Papillomen  der  Blase  studiren. 
Insolange  das  Papillom  noch  intakt  ist,  geschieht  niemals  eine  In- 
krustation desselben,  sobald  jedoch  durch  Hämorrhagien  aus  diesen 
Geschwtilsten  einzelne  periphere  Abschnitte  des  PapiUoms  absterben, 
lagem  sich  auch  schon  die  Steinbildner  in  grosser  Menge  an  diese 
abgestorbenen  Partien  an  und  bilden  so  zuweilen  eine  multiple  kom- 
pakte  Steinbildung,  welche  mit  dem  Papillom  innig  zusammenhängt 
und  diesem  die  Configuration  eines  Blumenkohls  verleiht.  Werden  solche 
Steine  später  mit  dem  Ham  eliminirt,  so  bilden  sie  nicht  etwa  eine 
sandige  lockere  Masse,  sondem  sehr  häufig  harte  und  kompakte  Eon- 
kretionen.  Es  ist  somit  nebst  der  vorhandenen  pathologischen 
Hammischung  noch  ein  vom  Harnapparate  abgestossenes 
todtes  zelliges  Gebilde  nothwendig,  damit  sich  die  Stein- 
bildner krystallinisch  um  dasselbe  herum  gruppiren  kônnen. 

In  den  Nieren  sind  es  bei  Erwachsenen  wairscheinlich  die  Epi- 
thelien  der  Hamkanälchen,  welche  die  Sand-  und  Steinbildung  daselbst 
einleiten.  Abnorme  Hammischungen  wirken  schon  bei  ihrer  Sekretion 
in  der  Niere  krankmachend  auf  die  Epithelien,  wie  man  dieses  auch 
bei  Zuckerhamen  konstatiren  kann.  Die  Epithelien  werden  mangel- 
haft  ernährt,  sie  erkranken,  lassen  dadurch  in  den  Glomerulis  das 
Albumín   hindurchtreten   und    werden    endlich    in    vermehrter  Menge' 
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abgestossen.  Ist  nun  gleichzeitig  eine  steinbildende  Diathese  vorhan- 
den,  so  werden  sich  die  Steinbildner  an  diese  abgestossenen  zelligen 
Gebilde  anlegen,  und  wenn  sie  nicht  rechtzeitig  aus  den  Harnka- 
nälchen  eliminirt  werden  konnen,  wachsen  sie  an  und  werden  zu 
Nierensteinen.  Da  diese  Verhaltnisse  in  allen  Lebensaltem  und  bei 
beiden  Geschlecbtern  in  gleicher  Weise  zusammentreffen  kônnen,  so 
erklärt  sich  ohne  Zwang  der  Umstand,  dass  man  Nierensteine  ebenso 
häufíg  bei  Männem  als  bei  Frauen,  und  in  allen  Lebensaltem  fast 
gleichmässig  vertheilt  vorfindet. 

Zur  Steinbildung  in  der  Blase  gehôrt  ebenfalls  eine  abnorme 
Hammischung,  so  entweder  eine  der  frtiher  erwähnten  Diathesen 
oder  die  ammoniakalische  Hamgährung  und  ein  abgestorbenes  Theilchen 
der  Blasenschleimhaut  oder  ein  Schleimpfropf,  ein  Blutkôrperchen  etc. 
Die  Steinbildner  legen  sich  an  dieses,  einem  fremden  Eôrper  sich 
ähnlich  verhaltendes  Gebilde  an  und  leiten  so  die  Steinbildung  ein. 
In  den  meisten  Fällen  wird  dieser  ^Sand^  mit  dem  Ham  eliminirt, 
und  zwar  jedesmal  dann  voUsťándig,  wenn  ein  Hindemiss  der  Ham- 
entleerung  gleichzeitig  nicht  vorliegt,  wenn  die  Blase  sufíicient  ist,  d.  i. 
im  jugendlichen  und  im  kräfbigen  Mannesalter.  Bei  sufGcienten  Blasen 
werden  selbst  die  aus  der  Niere  herabgestiegenen  grosseren  Eonkre- 
tionen  prompt  entleert,  wenn  sie  nur  noch  einen  kleineren  Durch- 
messer  haben  als  den  der  Urethra.  Sind  jedoch  diese  Nierensteine 
grôsser  und  kônnen  sie  die  männliche  Urethra  nicht  mehr  passiren, 
so  bleiben  sie  in  der  Blase  zurilck  und  werden  zu  Blasensteinen.  Ist  aus 
irgend  einem  Grunde  Insufficienz  der  Blase  vorhanden,  so  wird  dieser  Sand 
nicht  voUständig  entleert  und  es  kommt  zur  Steinbildung  in  der  Blase. 
Diese  Verhaltnisse  erklären  es  zur  Gentige,  warum  die  Steinbildung 
bei  Männem  nach  dem  50.  oder  60.  Lebensjahre  so  häufig  auftritt. 
Auch  bei  jUngeren  Männem,  und  selbst  bei  Kindem,  entsteht  jedoch 
Steinbildung  in  der  Blase,  wenn  aus  irgend  einem  Grunde,  z.  B.  Pa- 
rese,  Strikturen  etc,  Insufficienz  der  Blase  entstanden  ist. 

Beim  weiblichen  Geschl^chte  kommen  die  Steine  in  der 
Blase  aus  demselben  Grunde  so  selten  vor.  Die  weibliche  Hamrôhre 
ist  von  Hause  aus  kurz  und  weit.  Sie  lässt  auch  grôssere  Hamkon- 
,  kretionen  aus  der  Niere  noch  passiren,  welche  beim  Manne  nothwen- 
diger  Weise  in  der  Blase  zurtlckbleiben  mtissten.  Auch  gibt  die 
weibliche  Hamrôhre,  da  sie  nur  äusserst  selten  an  Striktur  erkrankt 
und  da  ihr  ein  Organ  fehlt,  welches  beim  Manne  im  vorgeriickten 
Alter  so  häufig  ein  Hinderniss  der  Hamentleerung  abgibt,  d.  i.  die 
Prostata,  nur  äusserst  selten  Yeranlassung  dazu,  dass  die  weibliche 
Blase  insufficient  wird.  Aus  diesen  GrUnden  gehôren  die  Blasensteine 
bei  Frauen  zu  den  grôssten  Seltenheiten.  Nur  wenn  fremde  Kôrper, 
welche  auch  aus  der  wefblichen  Blase  nicht  leicht  eliminirt  werden 
kônnen,  vorhanden  sind,  entstehen  auch  beim  weiblichen  Geschlechte 
Steine  in  der  Blase.  Dieselben  sind  nicht  immer  lockere  sandige 
Gebilde,  sie  sind  vielmehr  zuweilen  so  hart  wie  die  Oxalate.  Ich 
besitze  Blasensteine,  welche  zum  Kem  Enochenstiicke,  HolzstUcke  und 
eiseme  Kugeln  haben;  dieselben  sind  so  hart  wie  Steine  aus  hamsauren 
Salzen  oder  aus  oxalsaurem  Kalk. 

Bei  Säuglingen  entstehen  die  Steine  dadurch,  dass  der  Harn- 
säure-Infarkt  der  Niere  nicht  vollständig  aus  der  Marksubstanz  durch 
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rohres  entstanden  sein?  Warum  bildet  sich  hier  um  den  Fremdkôrper 
nicht  einfach  eine  lockere,  porose  Inkrustatíon?! 

Nach  Heller  ist  eine  Diathese  der  Steínbildung  gar 
nicht  nothwendig,  es  mtlssten  nur  die  Steinbildner  in  einem 
schwerlôslichen  Zustande  im  Ham  vorhanden  sein.  £s  gentigt  dann 
schon  der  kleinste  fremde  Kôrper,  wie  ein  Haar,  ein  Tripperfaden, 
ein  SchleimklUmpchen  etc.,  um  die  Steínbildung  einzuleiten.  Es 
scheiden  sich  dann  die  Steinbildner  sofort  an  diesen  fremden  Kôrper 
ab  und  leiten  so  die  Steínbildung  ein.  Heller  unterscheidet  eine 
primáre  und  eine  sekundáre  Steínbildung.  Die  primáre  Stein- 
bildung  kann  sowohl  in  der  Niere  als  auch  in  der  Blase  geschehen, 
und  sie  kann  eingeleitet  werden  von  der  Harnsäure,  von  hamsauren 
Salzen,  von  oxalsaurem  Kalk,  vom  Cystín,  vom  kohlensauren  und  vom 
krystallinisch  phosphorsauren  Ealk,  während  die  sekundáre  Steinbildung 
nur  in  der  Blase  allein  geschieht  und  von  Produkten  der  ammoniaka- 
lischen  Harngährung  eingeleitet  wird. 

Ich  erkläre  mir  die  Steinbildung  in  folgender  Weise: 

Vor  AUem  muss  eine  Hammischung  vorhanden  sein,  welche  die 
Steinbildner  in  vermehrter  Menge  enthält  (die  Diathese),  oder  eine 
solche,  welche  die  Steinbildner,  wenn  auch  nicht  vermehrt,  doch 
wenigstens  im  schwer  lôslichen  Zustande  enthält.  Dieser  Umstand  allein 
gentigt  jedoch  zur  Steinbildung  noch  nicht.  Damit  sich  die  Steinbildner 
in  grôsserer  Menge  zusammenhängend  und  koncentrisch  gruppirt  aus- 
scheiden,  muss  ein,  einem  fremden  Eorper  ähnlich  sich  verhaltendes 
todtes  zelliges  Gebilde  im  Harnapparate  vorhanden  sein,  denn  nur 
abgestorbene  Theilchen  der  Schleimhaut  des  Hamapparates  und  ab- 
gestossene  zellige  Elemente  der  Niere  werden  von  den  Steinbildnem 
inkrustirt.  Insolange  ein  zelliges  Gebilde  noch  mit  dem  Mutterboden 
innig  verbunden  ist,  d.  h.  insolange  diese  Theilchen  noch  lebend  sind, 
kônnen  sie  niemals  von  Hamsalzen  eingehttUt  werden.  Am  besten 
kann  man  diese  Verhältnisse  bei  den  Papillomen  der  Blase  studiren. 
Insolange  das  Papillom  noch  intakt  ist,  geschieht  niemals  eine  In- 
krustation  desselben,  sobald  jedoch  durch  Hämorrhagien  aus  diesen 
Geschwtilsten  einzelne  periphere  Abschnitte  des  Papilloms  absterben, 
lagem  sich  auch  schon  die  Steinbildner  in  grosser  Menge  an  diese 
abgestorbenen  Partien  an  und  bilden  so  zuweďen  eine  multiple  kom- 
pakte  Steinbildung,  welche  mit  dem  Papillom  innig  zusammenhangt 
und  diesem  die  Configuration  eines  Blimienkohls  verleiht.  Werden  solche 
Steine  später  mit  dem  Ham  eliminirt,  so  bilden  sie  nicht  etwa  eine 
sandige  lockere  Masse,  sondem  sehr  h'áufig  harte  und  kompakte  Kon- 
kretionen.  Es  ist  somit  nebst  der  vorhandenen  pathologischen 
Hammischung  noch  ein  vom  Harnapparate  abgestossenes 
todtes  zelliges  Gebilde  nothwendig,  damit  sich  die  Stein- 
bildner krystallinisch  um  dasselbe  herum  gruppiren  kônnen. 

In  den  Nieren  sind  es  bei  Erwachsenen  wahrscheinlich  die  Epi- 
thelien  der  Hamkanälchen,  welche  die  Sand-  und  Steinbildung  daselbst 
einleiten.  Abnorme  Hammischungen  wirken  schon  bei  ihrer  Sekretion 
in  der  Niere  krankmachend  auf  die  Epithelien,  wie  man  dieses  auch 
bei  Zuckerhamen  konstatiren  kann.  Die  Epithelien  werden  mangel- 
haft  ernährt,  sie  erkranken,  lassen  dadurch  in  den  Glomerulis  das 
Albumín    hindurchtreten    und    werden    endlich    in    vermehrter  Menge 
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abgestossen.  Ist  nun  gleichzeitdg  eine  steinbildende  Diathese  yorhan- 
den,  so  werden  sich  die  Steinbildiier  an  diese  abgestossenen  zelligen 
Gebilde  anlegen,  und  weim  sie  nicht  rechtzeitdg  aus  den  Harnka- 
nälchen  eliminirt  werden  kônnen,  wachsen  sie  an  und  werden  zu 
Nierensteinen.  Da  diese  Verhaltnisse  in  allen  Lebensaltem  und  bei 
beiden  Geschlechtern  in  gleicher  Weise  zusammentreffen  kônnen,  so 
erklärt  sich  ohne  Zwang  der  Umstand,  dass  man  Nierensteine  ebenso 
häufig  bei  Männem  als  bei  Frauen,  und  in  allen  Lebensaltem  fast 
gleichmässig  vertheilt  yorfíndet. 

Zur  Steinbildung  in  der  Blase  gehôrt  ebenfalls  eine  abnorme 
Hammischung,  so  entweder  eine  der  frtiher  erwähnten  Diathesen 
oder  die  ammoniakalische  Hamgährung  und  ein  abgestorbenes  Theilchen 
der  Blasenschleimhaut  oder  ein  Schleimpfropf,  ein  Blutkärperchen  etc. 
Die  Steinbildner  legen  sich  an  dieses,  einem  fremden  Eôrper  sich 
ähnlich  yerhaltendes  Gebilde  an  und  leiten  so  die  Steinbildung  ein. 
In  den  meisten  Fällen  wird  dieser  „Sand^  mit  dem  Ham  eliminirt, 
und  zwar  jedesmal  dann  yoUständig,  wenn  ein  Hindemiss  der  Uam- 
entleerung  gleichzeitig  nicht  yorliegt,  wenn  die  Blase  sufficient  ist,  d.  i. 
im  jugendlichen  und  im  kräftigen  Mannesalter.  Bei  sufGcienten  Blasen 
werden  selbst  die  aus  der  Niere  herabgestiegenen  grôsseren  Konkre- 
tionen  prompt  entleert,  wenn  sie  nur  noch  einen  kleineren  Durch- 
messer  haben  als  den  der  Urethra.  Sind  jedoch  diese  Nierensteine 
grôsser  und  kônnen  sie  die  männliche  Urethra  nicht  mehr  passiren, 
so  bleiben  sie  in  der  Blase  zurilck  und  werden  zu  Blasensteinen.  Ist  aus 
irgend  einem  Grunde  Insufficienz  der  Blase  yorhanden,  so  wird  dieser  Sand 
nicht  yoUständig  entleert  und  es  kommt  zur  Steinbildung  in  der  Blase. 
Diese  Verhaltnisse  erklären  es  zur  Gentige,  warum  die  Steinbildung 
bei  Männem  nach  dem  50.  oder  60.  Lebensjahre  so  häufig  auftritt. 
Auch  bei  jttngeren  Männem,  und  selbst  bei  Kindem,  entsteht  jedoch 
Steinbildung  in  der  Blase,  wenn  aus  irgend  einem  Grunde,  z.  B.  Pa- 
rese,  Strikturen  etc,  lusufficienz  der  Blase  entstanden  ist. 

Beim  weiblichen  Geschleichte  kommen  die  Steine  in  der 
Blase  aus  demselben  Grunde  so  selten  yor.  Die  weibliche  Hamrôhre 
ist  yon  Hause  aus  kurz  und  weit.  Sie  ľásst  auch  grôssere  Hamkon- 
,  kretionen  aus  der  Niere  noch  passiren,  welche  beim  Manne  nothwen- 
diger  Weise  in  der  Blase  zurilckbleiben  mttssten.  Auch  gibt  die 
weibliche  Hamrôhre,  da  sie  nur  äusserst  selten  an  Striktur  erkrankt 
und  da  ihr  ein  Organ  fehlt,  welches  beim  Manne  im  yorgerilckten 
Alter  so  häufig  ein  Hindemiss  der  Hamentleemng  abgibt,  d.  i.  die 
Prostata,  nur  äusserst  selten  Yeranlassung  dazu,  dass  die  weibliche 
Blase  insufficient  wird.  Aus  diesen  GrUnden  gehôren  die  Blasensteine 
bei  Frauen  zu  den  grôssten  Seltenheiten.  Nur  wenn  fremde  Kôrper, 
welche  auch  aus  der  weit)lichen  Blase  nicht  leicht  eliminirt  werden 
kônnen,  yorhanden  sind,  entstehen  auch  beim  weiblichen  Geschlechte 
Steine  in  der  Blase.  Dieselben  sind  nicht  immer  lockere  sandige 
Gebilde,  sie  sind  yielmehr  zuweilen  so  hart  wie  die  Oxalate.  Ich 
besitze  Blasensteine,  welche  zum  Kem  EnochenstUcke,  HolzstUcke  und 
eiseme  Kugeln  haben;  dieselben  sind  so  hart  wie  Steine  aus  hamsauren 
Salzen  oder  aus  oxalsaurem  Kalk. 

Bei  Säuglingen  entstehen  die  Steine  dadurch,  dass  der  Harn- 
säure-Infarkt  der  Niere  nicht  yoUständig  aus  der  Marksubstanz  durch 
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diesen  Fällen  um  eine  gleichzeitig  auftretende  transitorische  oder  sym- 
pathische  renale  Albuminuríe  handelt,  wie  man  sie  auch  häufig  bei 
Erkrankungen  der  Prostata  und  der  prostatischen  Hamrôhre,  sowie 
auch  bei  Erkrankungen  des  Trigonum,  besonders  bei  Pseudoplasmen 
daselbst,  vorzufinden  pflegt.  —  Ammoniakalische  Hamgährung  ist  bei 
der  pňmären  Steinbildung  in  der  Blase  nur  äusserst  selten  gleich- 
zeitig vorhanden.  Nur  wenn  Kathererismen  mit  uňreinen  Instrumenten 
vorausgegangen  waren,  tritt  zu  dem  Blasenkatarrh  die  ammoniakalische 
Harngährung  hinzu.  Die  Grôsse  der  Steine  allein  Terursacht  niemab 
ammoniakalische  Hamgährung.  Zum  Beweise  daftir  findet  man  Ham- 
steine  aus  Harnsäure  von  Faustgrôsse  in  der  Blase,  ohne  dass  gleich- 
zeitig ammoniakalische  Hamgährung  vorhanden  wäre.  Gknz  anders  verhalt 
es  sich  mit  den  sogenannten  sekundären  Steinen.  Diese  sind  gewôhnUch 
Phosphate  und  eigentlich  das  Produkt  eines  Hams  mit  ammoniakaU- 
scher  Hamgährung.  —  Der  Ham  bei  Steinen  in  der  Blase  enthält 
stets  Blut  in  geringer  oder  in  grôsserer  Menge.  Nach  Bewegung 
besonders  ist  der  Ham  stets  blutig  tingirt,  man  findet  jedoch  auch  bei 
scheinbar  ganz  blutfreien  Hamen  mikroskopisch  stets  noch  rothe  Blut- 
kôrperchen  in  gentigender  Menge  im  Hamsedimente. 

Sehr  häufig  findet  man  auch  die  Steinbildner  selbst,  krystal- 
linisch  im  Hamsedimente,  und  aus  der  Beschaffenheit  derselben 
erschliesst  man  nich  t  nur  immer  mit  Sicherheit  die  letzten  Schichten 
der  Eonkretion,  sondera  man  kann  auch  unter  Umständen  auf  die 
chemische  Beschaffenheit  des  Harnsteines  in  toto  einen  Schluss  ziehen. 

§.  79.  Durch  diese,  die  sogenannten  „rationellen^  Zeichen, 
kann  man  wohl  einen  Blasenstein  vermuthen  —  die  Anwesenheit  der- 
selben ist  fllr  die  Diagnose  sehr  werthvoU  —  ein  positives  Resultat  kann 
jedoch  immer  nur  durch  eine  genaue  Untersucbung  des  Blasen- 
innern  mit  der  metallischen  Sonde,  der  Steinsonde  und  durch 
eine  sorgfáltige  objektive  Untersucbung  der  gesammten  Hamblase  er- 
zielt  werden.  Durch  die  objektive  Untersucbung,  welche  nock  zweck- 
mässig  durch  die  Palpation  der  Blase  besonders  vom  Mastdarm  oder 
von  der  Scheide  aus,  und  wenn  nothwendig,  auch  mittelst  des  Cysto- 
skops,  untersttttzt  werden  kann,  ist  man  nicht  nur  in  der  Lage,  den 
Stein  mit  Sicherheit  zu  konstatiren,  sondem  man  kann  auch  Uber  seine 
Grôsse,  Härte  und  seine  Beweglichkeit  nähere  Auskimft  erhalten. 

Die  Palpation  von  der  Scheide  aus  gibt  bei  Frauen  zumeist 
allein  schon  ein  positives  Resultat.  Bei  Männem  hingegen  ist  die 
Palpation  vom  Mastdarm  aus  nur  danu  ausfflhrbar,  wenn  man  mit 
dem  Finger  die  obere  Grenze  der  Prostata  leicht  zu  erreichen  und  so 
den  Blasengrund  oder  noch  einen  Theil  desselben  leicht  zu  tAsten  im 
Stande  ist.  Bei  hochgradiger  Hypertrophie  der  Prostata  ist  die  Pal- 
pation der  Blase  vom  Mastdarme  aus  nicht  ausfQhrbar.  —  Erreicht 
jedoch  der  untersuchende  Finger  leicht  die  obere  Grenze  der  Prostata, 
so  ist  man  bei  grdsseren  Konkretionen  stets  im  Stande,  dieselben  vom 
Mastdarm  aus  zu  tasten,  man  kann  gleichsam  eine  freibewegliche  Eon- 
kretion  auf  der  Fingerspitze  balanciren.  v.  Volkmann  hat  sogar  durch 
die  Rectalpalpation  in  der  Narcose  bei  mageren  Individuen  die  Fremd- 
kôrper  in  der  Blase  auf  das  Schambein  hinaufgehoben  und  so  die 
Anwesenheit  derselben  demonstrirt.     Besonders   durch  die  bimanuelle 
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Fig.  78. 


Untersuchung  der  Blase  vom  Mastdarm  und  von  oberhalb  der  Symphyse 
aus  íst  man  gewôhnlich  sehr  gut  im  Stande  die  Eonkretionen  in  der 
Blase  zu  betasten. 

Mit  dem  Cystoskope  kann  man  in  einzelnen  seltenen  Fällen, 
in  welchen  die  gewôhnlichen  Untersuchungsmethoden  auf  Stein  ein 
negatives  Resultat  ergeben  haben,  dadurch  ein  positives  Resultat  er- 
halten,  dass  man  einzelne  Theile  der  Konkretion,  wenn  dieselbe  sich 
eingekapselt  in  der  Blase  befindet,  direkt  dem  Auge  zugänglich  macht. 
Oewôhnlich  sucht  man  mit  dem  Cystoskope  nuľ 
kleine  Steinreste,  wie  sie  zuweilen  nach  der 
Lithotrípsie  zurttckbleiben,  wenn  man  die  An- 
wesenheit  derselben  vermuthet  und  wenn  man 
nicht  im  Stande  ist,  dieselben  mit  der  Stein- 
sonde  aufzufínden. 

Das  wichtigste  und  das  positivste  Resultat 
erbält  man  jedoch  durch  die  Untersuchung  der 
Blase  mit  einem  metallenen  Inštrumente,  mit 
der  Steinsonde,  oder  mit  einem  metallenen 
Untersuchungskatheter. 

Zur  Untersuchung  der  Blase  w'áhle  man 
stets  ein  Inštrument  mit  kurzer  Krilmmung,  ent- 
weder  eine  solide  Steinsonde  mit  wohlabgerun- 
detem  cylindrischen  Vesicaltheile  oder  einen  diek- 
wandigen  schweren  Untersuchungskatheter  von 
derselben  Beschaffenheit  (Fig.  78). 

Mit  soliden  schweren  Instrumenten  lässt  sich 
die  Blase  viel  leichter  und  viel  genauer  unter- 
suchen,  als  mit  den  gewôhnlichen  Metallkathetem. 
Die  schweren  Metallinstrumente  liegen  dem  Ope- 
rateur  gleichsam  viel  f  ester  in  der  Hand,  aus 
diesem  Grunde  ist  auch  der  Untersuchungs- 
katheter Fig.  78  sehr  dickwandig  und  schwer 
im  Gewichte  gehalten.  Das  Kaliber  der  Unter- 
suchungsinstrumente  soli  kein  sehr  grosses  sein. 
Kaliber  Chariére  Nr.  18  bis  20  entspricht  diesem 
Zwecke  am  allerbesten,  weil  die  freie  Beweg- 
hchkeit  der  untersuchenden  Inštrumente  dabei 
keine  Einbusse  erleidet.  Auch  soUen  diese  In- 
štrumente stets  eine  kurze  Krilmmung  im  Vesical- 
theile besitzen,  Inštrumente  von  stärkerer  Krilm- 
mung sind  deshalb  nicht  empfehlenswerth ,  weil  man  diese  in  der 
Blase  selbst  nicht  leicht  nach  abwärts  kehren  kann  und^da  viele 
Steine  nicht  im  Scheitel  der  Blase  sich  befínden,  sondem  vielmehr  un- 
mittelbar  hinter  der  Prostata  tief  im  Fundus  der  Blase  liegen,  so  kônnten 
solche  Steine  bei  einer  Untersuchung  mit  einer  stark  gekrttnunten 
Sonde  leicht  Ubersehen  werden.  Auch  kann  man  annehmen,  dass  wenn 
Sonden  mit  kurzer  Krttmmung  leicht  durch  eine  vergrôsserte  Prostata 
hmdurch  in  die  Blase  eingefUhrt  werden  kônnen,  dieses  auch  mit  den 
kurzgekrQmmten  lithotriptischen  Instrumenten  leicht  wird  geschehen 
kônnen,  was  durchaus  nicht  immer  der  Fall  ist,  wenn  man  sich  zur 
Untersuchung  der  Blase  der  stärker  gekrttmmten  Inštrumente  bedient. 
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Etnes  Untersuchungskatheters  bedient  man  sich  dann,  wemi  mui 
eiitweder  gleichzeitig  die  Sufficienz  oder  Insufficienz  der  Blase  koD- 
statiren  will,  oder  dann,  wenn  eine  Blase  beí  Terschiedeueii  FOllungs- 
graden  derselben  untersucht  werden  soli. 

Thompson  hat  zur  Untersuchung  der  Blase   auf  Steín  ein  In- 
štrument konatruirt,   welchea   bald   als  Sonde  und  bald   als  Eatheter 
verwendet  werden   kann.     Dasselbe   ist   ebenfalls   kurz   ge- 
Fi^;.  T9.    scbnäbelt  und  tr'ágt  an  der  Konvexität  seines  Yesicaltheiíes 
,  ein  kleines  Fenster  zum  Äblassen  des  Urins  aus  der  Blase, 
oder  zum  Einfliessenlasaeu  von  FtUssigkeit  íd  diese  letzt«re. 
Der  Scbaft  trägt   eine  Skala   mít   einem  Schieber,   um  den 
Durchmesser  des  Steins  genauer  feststellen  zu  konneo.     Der 
Extraveaicaltheil  let  zum  Theile  den  Weisa'schen  Lithotrip- 
toren  ähniich  gebaut  und  trägt  gleichzeitig  einen  verstopfen- 
den  Mandría. 

Bei   der   Untersuchung    der   Blase    auf  Stein   soli 
die  Blase   weder  zu  viel,   noch  zu  weuig  FlQssig* 
keit  enthatten.    Ein  Fullungsgraď  von  circa  10»g  Flllssig' 
keit   eignet   sich    zur   Untersuchung   am    besten.     Sind   die 
Patienten  sehr  empfíndlích,  so  dass  man  wegea  Unruhe  der 
Kranken  eine  genaue  Untersuchung  nicht  voraehmen  kann, 
so  entleere   man   frtlher   die  Blase   mit   einem  weichen  Ka- 
theter   und    spritze    '/a  g   Cocaíu  gelôst   in    100  g   Wasser 
lauwarm  in  die  Blase.     Gleichzeitig  kann  eine  halbe  Spritze 
voU  meines  Hamrehrentropfers  (siehe  S.  140  Fig.  61)  d.  i. 
'jí  g  einer   5procentigen  CacaYnlosung   noch   in  die   hiatere 
Hamrehre  eiiigespritzt  werden.    Man  wird  danách  auch  die 
empfindlichsten  Kranken,- da  die  lokale  Änästhesie  eine  voll- 
ständige    ist,   in  Rube   genau  untersuchen   kônnen.     Ist  die 
Sonde  in  der  Blase  angelangt,  so  orientire  man  sich  frtlher 
Uber  die  Beschaffenheit   der  Blase   selbst,    ob   sie   geräumig 
ist,  ob  Hypertrophie  der  Muscularis   vorhanden   ist,   ob  Di- 
vertikel  zu  konstatiren  sind  u.  s.  w.    Dabei  stosst  man  schon 
gewohnlich  mit  der  Sonde  auf  den  Stein,  wenn  ein  solcher 
vorhanden  ist.     Findet   man  im  Scheitel  der  Blase  oder  im 
eigentlichen  Blasenkärper  keinen  Steín,    ist  jedoch  die  Än- 
wesenheit    eines    sa  Ich  e  n    aus     den    ratíonetlen    Symptóm  en 
wahrscheinlich,    so  vergesse  man  nicht,    die  Gegend  in  un- 
mittelbarer  Nähe   der  Prostata   genau   zu   untersuchen.     Ist 
die   Prostata   hjpertrophisch ,    so    befindet  sich   unmittelbar 
hinter  deťselben  eine  sťárkere  Vertiefung  der  Blase  und  da- 
aelbst  befíndet  sich  fast  immer  der  Stein.    In  solchen  FäUen 
j„[,^.      muas  man  das  Inštrument  durch  Herauszieben  so  weit  nach 
siiehongs-    vome   bringen ,   bis   dasselbe   leicht   die  Symphyse   berflhrt, 
Thnmpaan.  hierauf  wlrd   der  Schnabel   langsam   nach  abwärts   gekehrt 
und  die  retroprostatische  Vertiefung  der  Blase  genau  durch- 
sucht.  —  Als  eine  Lieblingsstelle  der  Steine   in   der  Blase  muss  eine 
Vertiefung  dieser  letzteren  angegeben  werden,   welche  sich  unmittel- 
bar liinter  der  Prostata  gegen  das  Coecum  zu  gelegen  vorfíndet.    Bel 
äiteren  Herren  besonders  findet  man  an  dieser  Stelle  unter  10  Fällen 
8mal   sícher    den  Stein.     Da^s   an   dieser  Stelle  die  Steine   so   hänfig 
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Yorgefunden  werden,  mag  wohl  daher  kommen,  dass  wenn  das  Rectum 
mit  harten  Eothmassen  erfttllt  ist,  die  Blase  nicht  nur  im  Ganzen 
leicht  nach  der  rechten  Seite  verschoben,  sondem  auch  gehoben  und 
etwas  um  ihre  Längsachse  gedreht  wírd.  Es  resiiltirt  daraus  eine 
tiefere  Stelle  des  Fundus  und  diese  ist  gegen  das  Coecum  zu  gelegen. 

Wenn  man  einen  Stein  nicht  mit  Bestímmtheit  zu  diagnosticiren 
im  Stande  wäre,  so  dass  man  nicht  wissen  soUte,  ob  man  es  mit 
einem  fŕemden  Kôrper  oder  blos  mit  einem  harten  hypertrophischen 
Balken  der  Blasenmuskulatur  zu  thun  habe,  so  räth  Napier,  man 
môge  die  Untersuchung  der  Blase  mit  einer  Sonde  vomehmen,  welche 
au  ihrem  Vesicaltheile  mit  einer  diinnen  Schichte  von  Blei  auf  galva- 
nischem  Wege  Uberzogen  worden  ist.  Vor  der  Untersuchung  muss 
die  Sonde  mit  einem  Lederlappen  blank  abgerieben  werden.  Findet 
man  nun  nach  der  Untersuchung  Ritze  in  der  diinnen  Bleischichte,  so 
ist  ein  Stein  oder  ein  ťŕemder  Kôrper  vorhanden,  wenn  nicht,  sollten 
diese  mit  Bestimmtheit  ausgeschlossen  werden  kônnen.  —  Diese  Unter- 
suchungsmethode  dttrfte  wohl  nur  selten  zur  Ausffihrung  gelangen, 
denn  ein  Operateur,  welcher  mit  der  Sonde  einen  Stein  von  einem 
Trabekel  zu  unterscheiden  nicht  im  Stande  wäre,  thäte  besser,  sich 
mit  der  operativen  Behandlung  der  Blasensteine  gar  nicht  weiter  zu 
befassen. 

Die  untarsuchende  Sonde  beftihlt  den  Stein,  sie  schlägt  an  den- 
selben   an,   es  entsteht  nun  dabei  ein  Geräusch,  welches  sowohl  der 
Operateur,  als  auch  die  nächste  Umgebung  des  Patienten  deutlich  ver- 
nehmen  kann.     Der  Anschlag  mit  der  Sonde  wird  um  so  heller  und 
um  so  lauter,  je   härter  der  Stein  ist,  während  bei  weichen  Stein  en 
das  Geräusch  nur  schwach  gehôrt  wird  und  der  Operateur  sich  mehr 
auf  sein  Geftihl  verlassen  muss.     So  geben  die  Oxalate  und  die  Urate 
zumeist  einen  hellen  und  stark  vemehmbaren  Schall  bei  Berilhrung 
mit  der  Sonde,  während   die  Phosphate  und  die  Cystinsteine  nur  ein 
schwach  vernehmbares   Reibegeräusch  zeigen.     Um   dieses    Geräusch 
zu  verstärken  oder  um  den  Ton  beim  Anschlagen  mit  der  Sonde  einem 
grôsseren  Auditórium  leicht  vemehmbar  zu  machen,  hat  B  rok  e  einen 
Resonator  angegeben,  welcher  an  den  Extravesicaltheil  der  Sonde 
angeschraubt  wird.    Der  Resonator  besteht  aus  einer  20  cm  im  Durch- 
messer  haltenden  diinnen,  kreisfôrmigen  Uolzscheibe,  welche  mittelst 
einer   Klemmschraube,    die    sich    im    Centrum   der   Scheibe   befindet, 
an  die  Sonde  angeschraubt  wird.     Um  einem  grôsseren  Auditórium 
den    Ton   beim   Anschlagen    mit   der    Steinsonde    deutlich   vemehm- 
bar   zu    machen,    dazu    ist   der   Resonator   ganz    ausgezeichnet   gut 
zu  verwenden,   um  aber  kleine  Steine  oder  Steinfiragmente  damit  zu 
fínden,  dazu  eignet  sich  der  Resonator  schon  deshalb  nicht,  weil  die 
Scheibe   die  Sonde  in   ihrer  Beweglichkeit  hindert.     In   neuerer  Zeit 
wurden  auch  Mikrophone  zu   demselben  Zwecke  empfohlen,  die  Em- 
pfindlichkeit  dieser  Inštrumente  fiir  festere  Gebilde  ist  jedoch  eine  so 
grosse,  dass  man  in  der  That  nicht  mehr  weiss,  ob  man  es  mit  einem 
ň'emden  Kôrper,  oder   mit  einem   Trabekel  der  Blase  zu  thun  hat. 
Wollte  man  eingewachsene  Steine  in  der  Blase  genauer  untersuchen, 
80  wQrde  sich  zu  diesem  Zwecke  wohl  noch  am  besten  das  Cystoskop 
nach  Leiter  (siehe  S.  46,  Fig.  17)  empfehlen. 

Mit  der  Sonde  ftihlt  man  femer,  ob  man  es  mit  einem  warzigen, 


190  Sondenuntersucbong. 

unebenen  oder  rauhen  Stein  zu  thun  hat,  oder  ob  dessen  Oberflache 
glatt  ist.  Hat  man  an  der  Sonde  den  Resonator  nach  Broke  an- 
gebracht,  so  hôrt  man,  wenn  man  gleichzeitig  mit  der  Sonde  Uber 
die  unebene  warzige  Oberflache  der  Eonkretion  streicht,  sehr  deuUich 
ein  lautes  holperiges  Geräusch.  —  Ebenso  kann  man  mit  der  Sonde 
fUhlen,  ob  der  Stein  in  der  Blase  frei  beweglich  ist,  oder  ob 
n  ich  t.  Dieser  Befund  ist  von  der  grôssten  Wichtigkeit,  denn  soli 
ein  Stein  durch  Lithotripsie  entfemt  werden,  so  muss  derselbe  frei 
beweglich  in  der  Blase  seiu.  Divertikelsteine  sind  nur  dann  durch 
die  Lithotripsie  zu  entfemen,  wenn  man  dieselben  mit  dem  Inštrumente 
aus  ihren  Divertikeln  herauszuheben  im  Stande  ist,  wenn  nicht,  muss 
der  Blasenschnitt  ausgefQhrt  werden.  Die  eingewachsenen  oder  die 
Divertikelsteine  haben  zumeist  einen  sťárkeren  Blasenkatarrh  mit  Ham- 
drang  im  Gefolge,  doch  fehlt  zumeist  die  Blutung  bei  stôrkerer  Be- 
wegung,  auch  haben  die  Patienten  nicht  das  GefQhl  eines  fremden 
Eôrpers  in  der  Blase.  Sie  flihlen  weder  das  Herumkollem  des  Steines 
in  der  Blase  bei  Bewegimgen  in  horizontaler  Lage,  noch  auch  wird 
der  Hamstrahl  unterbrochen.  Grosse  eingewachsene  Steine  ftlhlt  man 
deutlich  durch  die  Palpation  vom  Mastdarme  oder  von  der  Scheide 
aus,  während  man  von  der  Blase  aus  mit  der  Sonde  nur  eine  kleine 
Stelle  des  Steines  zu  berilhren  im  Stande  ist.  Kleinere  Divertikelsteine 
kônnen  oft  sehr  gut  mit  der  Pumpe  aus  ihren  Divertikeln  heraus- 
geholt  werden.  Man  findet  dann  diese  Steine  im  grossen  Blasenraume 
und  kann  sie  somit  leicht  durch  Lithotripsie  entfemen.  Handelt  es 
sich  um  Pfeifensteine ,  somit  um  Steine,  welche  zum  Theile  in  der 
hinteren  Hamrôhre  und  zum  Theile  im  Blaseninnem  gelegen  siod,  so 
stôsst  man  schon  im  prostatischen  Theile  der  Harnrôhre  mit  der  Sonde 
auf  den  Stein  und  man  ist  gewôhnlich  nicht  im  Stande,  denselben  in 
die  Blase  vorzuschieben  oder  neben  demselben  mit  der  Sonde  in  die 
Blase  zu  gelangen.  Gelingt  es  auch  in  der  Narcose  nicht,  den  Stein 
in  die  Blase  zu  schieben,  so  muss  der  Steinschnitt  vom  Mittelfleische 
aus  ausgefQhrt  werden. 

Mit  der  Sonde  ist  man  ferner  im  Stande,  die  Grässe  des  Steins 
annähemd  bestimmen  zu  kônnen.  Zu  dém  Behufe  tastet  man  mit  der 
Spitze  der  Sonde  den  Stein  entlang  bis  zu  seiner  hinteren  Gbenze. 
Daselbst  angelangt,  fasst  man  die  Sonde  mit  Zeigefinger  und  Daumen 
unmittelbar  an  der  HamrôhrenmQndung  und  tastet  so  den  Stein 
entlang  wieder  zurttck  bis  zur  vorderen  Grenze  desselben.  Das  nun 
beim  Herausziehen  der  Sonde  fŕei  werdende  StUck  des  Schaftes  macht 
den  Durchmesser  der  Eonkretion  ersichtlich.  Genauer  kann  man  noch 
diese  Art  von  Messung  mit  der  Untersuchungssonde  von  Thompson 
ausfOhren  (siehe  S.  188,  Fig.  79).  Der  Schaft  dieser  Sonde  tragt  eine 
Skala  und  einen  Schieber.  An  der  oberen  Grenze  der  Eonkretion 
angelangt,  wird  der  Schieber  bis  zur  Hamrôhrenmúndung  vorgeschoben. 
Tastet  man  dann  die  Eonkretion  zuriick  bis  an  die  vordere  Grenze 
derselben,  so  kann  man  an  dem  aus  der  Hamrôhre  herausgezogenen 
Stiick  des  Instrumentes  den  Durchmesser  des  Steines  direkt  ablesen. 

Genauer  noch  kann  man  die  Durchmesser  eines  Steines  mit  Hilfe 
eines  kleineren  Ramasseurs  bestimmen,  doch  ist  dieses  Verfahren  ein 
viel  schmerzhafteres  und  es  soUte  dasselbe,  wenn  erwUnscht,  stets 
unter  Cocainanästhesie  vorgenonunen   werden.     Untersucht   man    die 
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Eonkretíon  mit  einem  Lithotriptor,  so  kann  man  sich  gleichzeitig  Uber 
die  chemische  Beschaffenheit  des  Steines  genauer  orientiren,  denn  fasst 
man  den  Stein  etwas  fester  mit  dem  Gebísse  des  Instrumentes,  so 
bleibt  immer  eine  kleine  Menge  desselben  an  dem  Gebisse  haften, 
welches  zu  einer  chemischen  Frobe  gewôbnlích  yoUständig  genťlgt. 
Auch  aus  dem  Géftihle,  welches  man  erhält,  wenn  man  einen  Stein 
mit  dem  Gebisse  des  Litbotriptors  erfasst,  kann  man.  beurtheilen, 
welche  chemische  Beschaffenheit  der  Stein  besitzt.  Hat  man  den  Stein 
gefasst  und  macht  man  dann  eine  Schraubendrehung  an  dem  Inštru- 
mente, so  wird  die  Schraube  nach  dem  Loslassen  sofort  wieder  die 
Drehung  zurtlckmachen,  wenn  der  Stein  aus  oxalsaurem  Kalk  besteht ; 
besteht  der  Stein  jedoch  aus  Harnsäure  oder  aus  Uraten,  so  geht  die 
Schraube  beim  Loslassen  nicht  zurilck,  die  Zähne  beissen  sich  vielmehr 
ein  und  man  hat  das  GefQhl,  als  wenn  man  eine  dilnne  Schichte,  etwa 
eine  Eierschale  iiber  einem  festen  Kôrper  zerdríickt  hätte.  Bei  weichen 
Steinen  hingegen,  bei  den  Phosphaten  und  den  Cystinsteinen  lassen 
sich  leicht  EindrUcke  in  die  Eonkretion  ausfQhren. 

Ob  sich  in  der  Blase  ein  oder  mehrere  Steine  gleichzeitig 
vorfinden,  ľásst  sich  sowohl  mit  der  Sonde,  besonders  aber  mit  dem 
Lithotriptor  genau  erkennen. 

Befindet  man  sich  mit  der  Sonde  in  der  Blase  und  sind  mehrere 
Steine  vorhanden,  so  wird  man,  wenn  man  die  Sonde  einmal  nach 
rechts  und  wieder  einmal  nach  links  mit  ihrem  Schnabel  bewegt,  jedes- 
mal  an  eine  Eonkretion  anschlagen.  Befindet  man  sich  mit  einem 
Lithotriptor  in  der  Blase,  so  fasst  man  mit  demselben  eine  der  Eon- 
kretionen  fest  mit  dem  Gebisse  und  fUhrt  dann  mit  dem  Inštrumente 
Bewegungen  in  der  Blase  aus.  Stosst  man  so  nochmals  oder  wieder- 
holt  an  feste  Eôrper  an,  so  sind  mehrere  Steine  in  der  Blase  vorhanden* 

Die  Diagnose  der  Hamsteine  kann  somit  mit  Gewissheit  nur 
nach  einer  exakten  Untersuchung  der  Blase  mit  der  Sonde  gestellt 
werden. 

§.  80.  Die  Prognose  ist  eine  sehr  verschiedene.  Ohne  chi- 
rurgische  Hilfe  kann  Uberhaupt  nur  selten  Linderung  oder  Heilung 
des  Steinleidens  erzielt  werden.  Bei  chirurgischen  EingriflFen  sind  die 
yerschiedensten  Yerhältnisse  massgebend,  man  kann  jedoch  sagen,  dass 
grosse  und  harte  Steine  stets  eine  schlimmere  Prognose  geben,  als 
die  weichen  und  brôckligen  Blasensteine.  Auch  hängt  die  Prognose 
sehr  wesentUch  von  der  Beschaffenheit  des  Hamapparates  ab.  Sind 
die  Nieren  krank,  oder  ist  Uberhaupt  ein  Abschnitt  des  Hamapparates 
stark  verändert,  so  kann  die  Prognose  selbst  bei  nur  kleinen  Eon- 
kretionen  stark  getrUbt  werden. 

c)  Die  Therapie  der  Blasensteine. 

Grôssere  Blasensteine  kônnen  nur  durch  chirurgische  Hilfe 
mit  Sicherheit  entfemt  werden.  Spontanheilungen  kommen  wohl 
hie  und  da  vor  und  sie  dokumentiren  dadurch  die  Absicht  der  Natur^ 
durch  ihre  Heilkräfbe  die  Steine  aus  der  Blase  entfemen  zu  woUen. 
Dieses  geschieht  aber  nur  äusserst  selten.  —  Eommen  Spontanheilungen 
vor,  80  geschehen  sie   gewôhnlich  auf  dreifache  Weise.     Es   entsteht 
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entweder  Entztindung  mit  Eiterung  in  der  Blase  und  Durchbruch  der 
erkrankten  Stelle  nach  aussen.  So  sind  einzelne  FäUe  von  Spontan- 
heilung  in  der  Literatúr  bekannt,  wo  Blasensteine  aus  der  Blase  nach 
dem  Mastdarm  zu,  nach  der  Scheide  oder  durch  das  Perineum  elimi- 
nirt  wurden.  Die  zweite  Art  der  Spontanheilung  ist  die  spontane 
Zertriimmerung  der  Steine  in  der  Blase  und  die  dŕitte  Art  der  cen- 
tripetale  Metamorphismus. 

a.  Spontane  Zertriimmerung. 

^.  81.  Die  spontane  Steinzertriimmerung  kommt  sowohl  in  der 
Blase  als  auch  in  der  Niere  vor.  Häufiger  findet  man  dieselbe  in  der 
Blase  und  hier  zumeist  nur  bei  Steinen  aus  reiner  krystallinischer 
Harnsäure.  Eine  spontane  Steinzertriimmerung  bei  Oxalaten,  Phos- 
phaten  oder  bei  Cystinsteinen  ist  mit  Bestimmtheit  noch  nicht  kon- 
statirt  worden.  Le  Roy  d'Etiolles  fllhrt  die  spontane  Berstung  der 
Hamsteine  auf  eine  Fermentation  des  Eernes  zurQck.  Southam 
glaubt,  dass  sich  im  Innem  der  Steine  plôtzlich  6as  entwickle 
und  dass  dadurch  die  Steine  zur  Berstung  gelangen.  Or  d  glaubt, 
dass  die  Hamsteine  dann  zur  Berstung  gelangen,  wenn  sich  die  Re- 
aktion  und  die  chemische  Beschaffenheit  des  Harnes  plôtz- 
lich ändern.  Der  so  verschiedene  Ham  imbibire  allm'áhlich  den 
Stein,  gelange  so  bis  zum  Eem,  mache  diesen  anschwellen  uod  nun 
berste  der  Stein.  Eine  andere  Ansicht  desselben  Autors  ist  diese. 
Ord  hat  in  den  Hamsteinen  Pilze  und  Sporen  gefunden,  er  glaubt 
somit,  dass  diese  Pilze  in  irgend  einer  Weise  die  spontane  Zer- 
triimmerung einleiten.  Heller  erklärt  die  spontane  Zertriimme- 
rung in  folgender  Weise.  Die  spontane  Steinzertriimmerung  kann  bei 
harnsauren  Steinen  nur  dann  geschehen,  wenn  sich  zwiscben  den 
kompakten  Schichtén  der  Harnsäure  eine  solche  von  lockerem 
harnsaurem  Ammoniak  yorfindet.  Die  lockere  weiche  Schichte 
aus  harnsaurem  Ammoniak  enthält  naturgemäss  in  grôsserer  Menge 
Hamstoff  eingeschlossen.  Dieser  zersetzt  sich  nun  allmählich  zu  Eohlen- 
säure  und  Ammoniak.  Dieses  letztere  bilde  mit  den  sich  neu  an- 
lagemden  Schichtén  aus  Harnsäure  lockeres  hamsaures  Ammoniak  und 
die  nun  freigewordene  Eohlensäure  durchbreche  die  fŕisch  entstandene 
weiche  Schicht  an  mehreren  Stellen.  Dieser  Vorgang  wiederhole  sich 
so  lange  fort,  als  noch  die  Umwandlung  des  Hamstoffs  zu  kohlen- 
saurem  Ammoniak  andauert,  und  es  entstehen  so  unregelmässige 
Spalten,  weiche  nach  der  Peripherie  der  Steine  zu  fortschreiten.  — 
Hôrt  die  Bildung  von  kohlensaurem  Ammoniak  in  der  lockeren  Stein- 
schichte  endlich  auf,  so  kônnen  diese  Spalten  wieder  von  den  kom- 
pakten Hamsäureschichten  verdeckt  werden  und  der  Stein  berstet  nicht; 
yerwachsen  aber  diese  Spalten  nicht  und  nimmt  der  Stein  an  Masse 
immer  mehr  und  mehr  zu,  so  zerfállt  endlich  derselbe  in  mehrere 
StUcke.  Dumreicher  hat  in  einem  Fall  einen  Steinschnitt  ausge- 
flihrt  und  aus  der  Blase  drei  Steine  von  Eigestalt  entfemt,  weiche  in 
ihren  Eemen  Fragmente  eines  urspriinglichen  harnsauren  Steines  er- 
kennen  liessen.  In  diesem  Falle  ist  der  primäre  Stein  spontan  in 
drei  Theile  zerspmngen,  und  jedes  Stiick  hat  wieder  den  Eem  zu 
einem  neuen  Hamstein  abgegeben  (Fig.  80). 
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Dass  die  ZerklUftaug  der  harnsKuren  Steine  eteta  von  einer 
lockeľen  Steinachichte  ausgeht,  davon  kano  m&n  sich  ao  grSsseieii 
halbirten  und  potirten  hamsauren  Steinen  leícht  Uberzeugen.  £s 
scheint  somit  die  spontane  SteinzertrilnimeruDg  ia  der  That  mít  dieser 
lockeren  SteÍDschicbte '  im  innigen  Zusammeuhange  sicb  zu  befinden. 
Da  ferner  Mscb  zers^te  bamsaure  Steine  sebr  bäuäg  auf  der  Säge- 
fläctie  dan  rotbe  Lackmuspapier  bläuen,  so  unterliegt  es  wohl  keinem 
Zweifel,  dasB  innerbalb  der  Hamsteine  aus  Harnaäiire  sich  auch  kohlen- 
saures  Ämmoiiiak  Torfindet.  Es  ist  somit  nicht  von  der  Hand  zu 
ffeiaen,  dass  eine  von  einer  lockeren  Scliichte  auegebende  amiuonia- 
kalische  ZerBetzung  des  daselbst  vorhandenen  HamatoffeB  die  epontane 
ZerklUftUQg  und  Zertrtlmmerung  der  Hamsteine  einleitet.  Daaa  eine 
solcbe  Zersetzung  dés  Hftmstoffs  atete  von  Pilzen  —  dem  Bact«ríum 
ureae  —  eingeleitet  wird,  ist  nacb  der  heutigen  Ansicht  von  der  am- 
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moniakaliscben  Ham^brung  unzweifelhaft,  Es  ist  daher  sebr  wahľ- 
scbeinlich,  dass  eine  durch  einige  Zeit  in  der  Blase  vorbandene  am- 
moniakaliscbe  BeechafTenheit  des  Harnes  den  Anatoss  zur  spontanen 
ZertrUmmerung  der  Harnsteine  abgibt.  Fig.  81  illustrirt  die  Art  und 
Weise,  wie  die  spontane  Steinzertrtlmmerung  eingeleitet  wird.  Der 
ovoíde  Hamstein,  aus  der  Blase  eines  14jäbrígen  Knaben  eutnommcn, 
zeigt  einen  braunen  weicben  Eern,  welcber  aus  einem  Blutkoagulum 
gemengt  uiit  Uraten  und  mit  oxalsaurem  Kalk  bestebt.  Die  Mittel- 
Bcbicbten  bestehen  aus  Harnsäure  und  die  Bindenscbicbten  aus  Erd- 
pbospbaten.  Aua  der  breiigweicben  Eernscbicbte  eatsteben  die  Sprtlnge 
und  zieben  nach  der  Peripherie  hin,  oder  besser  geaagt,  sie  mtlnden 
wieder  in  locbere  Schichten,  in  die  der  Erdphospbate. 

[□  derselben  Weise  kann  auch  das  Abspríngen  dUniierer  Schichten 
von  der  Peripherie  der  bamsauren  Steine,  der  sogenannten  Schalen- 
stflcke,  erkl^t  werden. 

13 
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Endlich  kônnen  noch  Steine  durch  centripetalen  Metamor- 
phismus  zerbrôckeln  und  zum  Theil  oder  auch  yollstandig  durch  díe 
natilrlichen  Harnwege  eliminirt  werden.  Diese  Art  der  NaturheiluDg 
geschieht  gewôhniich  nur  bei  kleinen  hamsauren  Eonkretíonen  und 
zwar  besonders  bei  Nierensteinen.  Dieser  centrípetale  Metamorphis- 
mus  verändert  die  Konkretionen  von  der  Peripherie  nach  dem  Gentmn^ 
zu  sehr  allmählich,  indem  er,  wenn  der  Harn  spontan  alkalísch  ge- 
worden  ist  oder  besonders,  wenn  der  Ham  längere  Zeit  hindurcb 
ktinstlich  alkalisch  erhalten  worden  ist,  die  hamsauren  Schichten  all* 
mählich  auf  lôst  oder  lockert  und  durch  lockere  Erdphosphate  ersetzt. 
Die  Hamsteine  werden  dadurch  locker  und  brtichig  und  kônnen  so- 
spontan  zerfallen.  Diese  Metamorphose  kann  man  zuweilen  nach  Earls- 
bader  Kuren  oder  nach  langem  regelmässígem  Oebrauche  von  Alkalien 
an  abgegangenen  hamsauren  Nierensteinen  beobachten.  —  Orôssere 
Blasensteine  kônnen  jedoch  in  dieser  Weise  niemals  yollstandig  eli- 
minirt werden,  und  man  wUrde  sich  sehr  täuschen,  woUte  man  einen 
hamsauren  Stein  in  der  Blase  durch  kontinuirliches  Alkalisiren  zum 
Zerbrôckeln  bringen.  Der  Stein  wtirde  vielmehr  wachsen  und  neue 
Schichten   aus  Erdphosphaten  an  den  hamsauren  Schichten   ansetzen. 

p.  Medikamentôse  Behandlung. 

§.  82.  Litholyse.  Ein  universelles  steinfQhrendes  Medi- 
kament gibt  es  nicht.  Gegen  die  Hamsteine  aus  den  Sedimenten 
des  sauren  Hames  eignen  sich  am  besten  die  Alkalien  und  jene 
Minerál wässer,  welche  diese  in  grôsserer  Menge  enthalten;  gegen 
die  Steine  jedoch,  welche  aus  Erdphosphaten  bestehen,  eignen  sich 
nur  die  Mineralsäuren  und  die  fŕeie  Kohlensäure.  Man  wird  somit 
im  ersteren  Falle  eine  alkalische  Therapie  und  vorwaltend  eine  vege- 
tabilische  Diät  anwenden,  während  man  bei  den  Phosphaten  die  Mineral- 
säuren und  eine  vorwaltende  Fleischdiät  empfehlen  wird.  —  Grôssere 
Konkretionen  in  der  Blase  wird  man  durch  eine  medizinische  Therapie 
niemals  zum  Verschwinden  bringen,  kleinere  Konkretionen  aber,  be- 
sonders solche  in  den  Nieren,  kônnen  dadurch,  d.  i.  durch  centri- 
petalen Metamorphismus ,  gelockert  werden,  zerbrôckeln  und  so  mit 
dem  Ham  abgehen. 

Wtirde  nach  Ebstein  das  organische  Gertiste,  welches  aus 
eiweissartigen  Substanzen  besteht,  und  welches  durch  die  Steinbildner 
eigentlich  nur  versteinert  wird,  den  wichtigsten  Bestandtheil  der  Kon- 
kretionen abgehen,  so  wäre  fQr  sämmtliche  Konkretionen,  ob  sie  nun 
Phosphate  oder  Urate  sind,  eine  alkalische  Therapie  am  Platze.  Die 
Alkalien  mtlssten  das  Gerilste  in  sämmtlichen  Steinen  angreifen  und 
dieselben  dann  in  gleichmässiger  Weise  zum  Zerfalle  bringen,  oder 
aber  sie  mQssten  wenigstens  eine  Neubildung  von  Nierensand  und 
Steinen  yerhindem.  Dem  ist  aber  leider  nicht  so.  Denn  wird  bei 
der  Phosphaturíe  eine  alkalische  Therapie  in  Anwendung  gebracht,  so 
verschlimmert  sich  gewôhnlich  der  Zustand,  indem  sich  sowohl  der 
Sand  yermehrt,  als  sich  auch  Nierensteine  in  vermehrter  Menge  bilden 
und  abgehen. 

Unter  den  Mineralquellen,  welche  sich  beim  Steinleiden  eines 
besonderen  Rufes  erfreuen,  stehen  obenan  die  Quellen  yon  Vichy  und 
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Karisbad,  doch  haben  Alkalien  und  starkere  Natronsäuerlinge  dieselbe 
Wirkung,  jedoch  nur  bei  der  Steínbíldung  des  sauren  Hamcs,  bei  der 
phosphaidschen  Steinbildung  hingegen  sind  diese  Mineralw'ásser  direkt 
schädlich,  indem  sie  nur  die  Alkalescenz  des  Harnes  yermebren. 

Mi  11  o  t  glaubte  im  Magensafte  ein  sicheres  steinlôsendes  Mittel 
gefunden  zu  haben,  indem  er  fand,  dass  die  Steine,  welche  einige 
Zeit  im  Magensafte  gelegen  waren,  spontan  zerbrockelten.  Leroy 
d'Etiolles  konnte  jedoch  diese  Versuche  nicht  bestätigen.  Es  scheint, 
dass  hier  die  freie  Ghlorwasserstoffsäure  des  Magensaftes  lôsend  auf 
die  ohnehin  schon  lockeren  Phosphate  eingewirkt  hat.  Andererseits  ist 
nicht  zu  läugnen,  dass  bei  miiltipler  phosphatischer  Steinbildung  in 
der  Blase  Einspritzungen  von  yerdilnnter  Mineralsäure  (besonders  der 
verdiinnten  Ghlorwasserstoffsäure)  gute  Dienste  leisten.  Besonders  bei 
der  sogenannten  Inkrustation  der  Blase,  wo  sich  in  den  intertrabeku- 
lären  Raumen  zahllose  kleine  Phosphate  bilden,  ist  eine  lokale  Be- 
handlnng  der  Blase  mit  yerdilnnten  Mineralsäuren  von  grossem  Nutzen. 
Die  kleinen  phosphatischen  Konkretionen  werden  dadurch  gelockert 
und    konnen   mit  einer  Pumpe  leicht  aus  der  Blase  entfemt  werden. 

§.  83.  Eine  grôssere  Bolle  spielt  die  medikamentose  Be- 
handlung  in  der  Prophylaxe  der  Hamkonkretionen.  Sind  grdssere 
Konkretionen  noch  nicht  yorhanden,  erscheinen  vielmehr  nur  reichliche 
krystallinische  Sedimente  im  Harne,  so  kann  durch  ein  entsprechendes 

Fíg.  82. . 


Harnsänre  in  normaler  Krystallgestalt. 

medikamentôses  und  diätetisches  Yerfahren  in  der  That  einer  Steinbil- 
dung Yorgebeugt  werden.  So  findet  man  nicht  selten,  selbst  bei  kleineren 
Kindem,  Hamdrang  und  schmerzhaftes  Driniren  nur  in  Folge  von 
starken  Hamsäuresedimenten  entstehen.  Verordnet  man  Alkalien  und 
eine  entsprechende  Diät,  so  yerschwinden  sofort  die  Hamsäuresedimente 
aus  dem  Harne  und  mit  denselben  der  empfindliche  Hamdrang.  Ebenso 
ist  auch  die  Phosphi^turie  nicht  selten  von  Hamdrang  gefolgt.     Ver- 
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ordnet  man  hier  Mineralsäuren  und  vorwaltende  .Fleischdiat,  so  ver- 
schwinden  die  Erdphosphate  aus  dem  Sedimente  des  Hames  und  roit 
ihnen  der  Harndrang. 

Ist  ein  Ham  stark  sauer,  so  wird  durch  diese  abuorme  chemische 
Mischung  der  Hamsäure  ilu'  Lôsungsmittel  entzogen  und  sie  muss  sich 
präcipitirt  abscheiden.  Diese  präcipitirte  Erystallform  der  Hamsäure, 
welche  aus  unregelmässigen  Eômern  und  aus  spiessigen  Erystallformen 
besteht  (Fig.  83),  ist  jedesmal  ein  sicheres  Zeichen  dafúr,  dass  sich  die 
Hamsäure  in  schwerlôslichem  Zustande  im  Hame  befíndet  und  dass 
somit  leicht  eine  Steinbildimg  eingeleitet  werden  kann.  In  der  That 
findet  man  bei  der  hamsauren  Nierensandbildung  beinahe  konštánt 
diese  präcipitirten  Formen  der  Hamsäure  im  Hamsediment.  Verordnet 
man  in  solchen  Fällen  Alkalien,  so  fUhrt  man  dadurch  das  Lôsungs- 
mittel ftlr  die  Hamsäure  dem  Hame  zu  und  die  Hamsäure  wird  da- 
durch in  Lôsung  erhalten,   oder  aber   wenn   sie  sich  ausscheidet,  so 

Fig.  83. 


Harntiäure  in  präcipitirter  Krystallform. 


scheidet  sie  sich  nicht  mehr  in  der  präcipitirten  unregelmässigen  Form 
ab,  sondem  sie  erscheint  in  der  regelmässigen  Wetzsteinform  (Fig.  82). 
Bei  dieser  Hammischung,  der  Uraturie,  sowie  auch  bei  der  Oxal- 
uríe  und  der  Cystiuurie  kann  man  zweckmässig  folgende  Mischung 
von  Alkalien  verabfolgen: 

Natrii  phosphoríci 

,      bicarbonici  áä  é^^OO. 
Litbii  carbon.  IO9OO. 
Pulvis  in  scatula.    2mal  täglich  einen  balben  Kaffeelôffel  volí  in  einem 
halben  Glase  Wasser  zu  nehmen. 

Dazu  verordne  man  noch  täglich  einen  Liter  eines  Natronsäuer- 
lings  und  verbiete  den  Wein.  SoUten  diese  Alkalien  in  grôsserer 
Menge  nicht  vertragen  werden,  so  verordne  man  täglich  anstatt  dieser 
^/2 — 1  g  kohlensaures  Lithion  oder  eine  Earlsbader  Kur. 
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Ist  hingegen  Pho9phaturie  yorhanden,  so  verordne  man  Sroal 
taglich  je  20—30  Tropfen  Acid.  hydochloric.  dilutum  in  je  V»  Glase 
Wasser  zu  nehmen.  Ausserdem  reines  kohlensaures  Wasser  zum  ge- 
wôhnlichen  Getränk,  selbst  gexnengt  mit  etwas  Wein  und  vorwaltende 
Fleischdi'át.  Anstatt  der  Chlorwasserstoffsäure  kônnen  auch  taglich 
5—10  g  Phosphorsäure  oder  3mal  täglich  10-20  Tropfen  Milch- 
säure  in  Wasser  vertheilt  genommen  werden. 

Bei  der  ammoniakalischen  Hamg'áhrung  in  der  Blase  muss  diese 
letztere  entsprechend  lokál  mit  Katheter  und  Spritze  behandelt  werden 
(siehe  S.  136  ff.). 

Die  Elektrolyse  und  die  lUektrotripsie  grôsserer  Konkretionen 
gehôren  heute  nur  mehr  der  Geschichte  an.  Sie  erwiesen  sich  voU- 
standig  unwirksam. 

Befinden  sich  lockere  Phosphate  in  der  Blase  oder  in  dem  liin- 
tersten  Abschnitte  der  Hamrôhre,  so  kann  man  versuchen,  einen  môg- 
lichst  dicken  Metallkatheter  in  die  Blase  einzufúhren  und  mit  dem 
Zeigefinger  yom  Mastdarme  aus  durch  Druck  gegen  das  Metallinstrument 
die  Konkretion  zerdrtlcken.  Diese  Methode  wurde  von  Denamiel 
zuerst  angegeben  und  Lithotlibie  benannt.  Sie  passt  nur  ftir  kleine 
weiche  Steine,  besonders  fttr  solche,  welche  sich  in  Divertikeln  der 
Blase  oder  in  der  prostatischen  Hamrôhre  befinden. 

Befinden  sich  kleinere  Konkretionen  in  der  hinteren  Hamrôhre 
eingekeilt,  so  kann  man  versuchen,  mit  dtinneren  Steinsonden  an  den 
Konkretionen  vorbeizukommen.  Ist  dieses  gelungen,  so  ítihre  man 
allmählich  dickere  Sonden  vorbei  in  die  Blase  und  erweitere  so  die 
Hamrôhre.  Da  dadurch  nicht  nur  die  Hamrôhre  allein  erweitert 
wird,  sondem  auch  die  Konkretionen  in  ihrer  Lage  gelockert  werden, 
so  geschieht  es  zuweilen,  dass  bei  stärkerer  Erweiterung  der  Hamrôhre 
die  Steinchen  mit  dem  Hamstrahle  entleert  werden.  So  gelang  es 
mir  bei  emem  KoUegen,  welcher  sich  dem  Hamrôhrenschnitte  nicht 
unterziehen  wollte,  in  dieser  Weise  drei  bohnengrosse  Konkretionen  zu 
entfemen,  welche  nach  Angabe  des  Patienten  mehrere  Jahre  lang  in 
der  prostatischen  Hamrôhre  gesteckt  hatten. 

Y.  Die   operative   Behandlung   der  Harnkonkretipnen   in   der 

Blase. 

Die  operative  Entfemung  der  Blasensteine  geschieht  entweder 
durch  den  Schnitt  oder  durch  die  Zertriimmerung. 

1.  Der  Steinschnitť. 

g.  84.  Geschichte  des  Steinschnittes.  Schon  die  alten  Indier 
kannten  den  Blasenschnitt  sehr  gut,  und  wie  Häser  aus  dem  Werke 
von  Wie 8 e  mittheilt,  wird  die  AusfÚhmng  des  Steinschnittes  schon 
in  den  altesten  indischen  Werken  medizinischen  Inhalts  genau  be- 
schrieben.  Zur  Zeit  des  Hippokrates  findet  man  die  ersten  Specia- 
listen  dieses  Faches  angefUhrt,  denn  die  Zôglinge  des  Hippokrates 
fílhrten  keine  Steinoperationen  aus.  Sie  mussten  vielmehr  einen  Eid 
(den  hippokratischen  Eid)  schwôren,  dass  sie  niemals  den  Steinschnitt 
selbst  ausftihren  werden,  diesen  vielmehr  den  Specialisten  dieses  Faches 
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uberlassen  woUen.  Selbst  heute  noch  gibt  es  sogenannte  Stein- 
ächneider,  sie  sfcammen  aus  dem  Epirus  und  sie  soUen  den  Steinschnitt 
sehr  geschickt  ausfUhren.  Die  Kunst  vererbt  sich  vom  Vater  auf  den 
Sohn. 

In  der  Alexandrinischen  Schule  wurde  schon  der  Stein- 
schnitt von  gebildeten  Wundärzten  ausgeftthrt. 

Celsus  ftlhrt  einen  gewissen  Ammonius  an,  welcher  beim 
Steinschnitte  einen  grossen  Stein,  den  er  nicht  herausbekonamen 
konnte,  mit  einem  eigenen  Inštrumente  in  der  Blase  zertriimmerte, 
und  so  entfernte.  Sowohl  Celsus  als  auch  Paulus  von  Aegina 
geben  Beschreibungen  ihrer  Operationsmethoden.  Die  Araber  und  die 
lateinischen  Autoren  des  Mittelalters  beschreiben  die  Methode  des 
Paulus,  wamen  jedoch  gleichzeitig  vor  der  Ausftihnmg  derselben, 
da  sie  zu  gefährlich  sei. 

Im  Mittelalter  waren  es  noch  zumeist  herumziehende  Leute, 
welche  den  Steinschnitt  und  den  Bruchschnitt  ausUbten.  Dieselben 
genossen  in  einzelnen  Fällen  kein  geringes  Ansehen,  und  der  be- 
kannteste  unter  ihnen  war  Peter  Franco.  Diese  Steinschneider 
hielten  ihre  Methoden  geheim,  so  dass  dieselben  nur  in  der  eigenen 
Familie  verblieben.  Eine  dieser  beriihmten  Familien  war  die  der  Colet 
in  Frankreicb.  Franz  Colet  veroffentlichte  im  Jahre  1727  sein  Ge- 
heimniss.  Im  16.  Jahrhundert  wurde  jedoch  der  Steinschnitt  auch 
schon  von  beriihmten  Chirurgen,  wie  von  Pare  und  Fabriz  von 
Hilde  n  ausgefUhrt. 

Bis  zum  16.  Jahrhundert  war  allgemein  jene  Steinschnittmethode 
im  Gebrauche,  welche  man  die  Celsus'sche  oder  die  Paulus'sche, 
auch  den  Methodus  Guidoniana  oder  die  Steinschnittmethode  mit  den 
kleinen  Geräthschaften  genannt  hat.  Zur  Celsus'schen  Methode 
braucht  man  nämlich  nur  ein  Skalpell.  Man  fährt  mit  Zeige-  und 
Mittelfinger  der  linken  Uand  in  den  After  hinein,  umklammert  mit 
diesen  den  Stein  und  driickt  ihn  so  gegen  das  Perineum  hin.  Mit 
der  rechteu  Hand,  welche  das  Messer  ftlhrt,  werden  nun  mit  einem 
bogenfôrmigen  Schnitte,  welcher  zwischen  Mastdarm  und  Hodensack 
mit  der  Konvexität  nach  oben  und  mit  den  Hômem  gegen  die  Sitz- 
knoiTen  gerichtet  ist,  die  Weichtheile  des  Perineums  durchtrennt  und 
mit  einem  zweiten  queren  Schnitte  wird  in  dieser  Wunde  die  Blase 
erôflfnet.  Der  Stein  wird  aus  der  Schnittwunde  mit  den  Fingern  der 
linken  Hand  herausgedríickt  (Fig.  84). 

Im  tľahre  1543  publicirte  nun  Marianus  Sanctus  de  Barletta 
eine  Methode,  welche  von  Johann  de  Romanis  (1525),  nach  Andem 
von  dessen  Lehrer  Battista  de  Rapallo  (1510)  erfunden  worden 
sein  soli.  Diese  Steinschnittmethode  heisst  im  Gegensatze  zu  der 
frtiheren  die  Steinschnittmethode  mit  der  grossen  Geräthschaft  oder 
nach  ihrem  Autor  die  Mariani'sche  Methode. 

Diese  Steinschnittmethode  zeichnet  sich  nicht  nur  dadurch  aus, 
dass  hier  mehrere  und  verschiedenartige  Inštrumente  in  Anwendung 
gebracht  wurden,  sondem  besonders  dadurch,  dass  hier  ein  Itineraríum, 
ein  Konduktor  zum  ersten  Malé  gebraucht  wurde.  Die  Operation 
wurde  in  der  Weise  ausgeftthrt,  dass  em  Itinerarium  in  die  Blase 
eingeftthrt  und  von  einem  Assistenten  genau  in  derselben  Lage  fixirt 
erhalten   wurde,    wie    dieses    auch    heute   noch    bei   Ausftthrung   dcí 
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Äeitensteinschnittes  geschieht.  Der  Schnitt  verlief  schief,  von  der 
Mitte  einer  Linie,  welche  Mastdarmôfi&iung  und  linken  Sitzknorren 
verbindet  gegen  die  Raphe  perinei  zu,  ohne  diese  Letztere  jedoch  zu 
durchtrennen.  Der  Schnitt  durfte  nur  eine  Länge  haben,  welche  etwas 
mehr  als  die  Breite  des  Daumennägels  betrug.  Das  Steinmesser  wurde 
hier  ohne  schichtenweise  Präparation  der  Weichtheile  direkt  durch 
<liese  Letzteren  auf  die  Rinne  des  Itinerarium  eingestochen.  Nach 
Entfernung  des  Steinmessers  wnrde  das  Exploratorium  (eine  Art  Ka- 
theter)  ľángs  des  Itinerarium  in  die  Blase  gefOhrt  und  damit  der  Urin 
entleert.  Dieses  Moment  spricht  dafUr,  dass  die  Mariani'sche  Methode 
^igentlich  kein  Blasenschnitt,  sondem  viehnehr  ein  Harnrôhren- 
schnitt  war.  Nach  der  Entfernung  des  Exploratorium  wurden  längs 
-des  Itinerarium  zwei  solide  Stäbchen,  die  Ductores,  durch  die  Schnitt- 


Fig.  84. 
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Steinschnittmethode  nach  Celsus. 

«  Herzfômiige  nntere  Apertar  des  knoclier- 

nen  Beckens.  b  Anus.  c  Hamrdhre.  d  Blase. 

'-N   Halbmondfórmiger   Schnitt    durch   die 

Weichtheile.  ^— s  Tiefer  Schnitt  in  die  Blase. 

(Encyd.  intem.  de  Chir.) 


Die  Hariani'sche  Steinschnittmethode. 
a    Herzfônnige    Apertur    des    knôchernen 
Beokens.   b  Anus.  oHamrôhre.  d  Prostata. 
;  Schnitt  durch  die  Weichtheile.    |  Medianer 
Schnitt  durch  die  Hamrôhre.  (Encyd.  intem. 

de  Chir.) 


wunde  in  die  Blase  eingefUhrt  und  das  Itinerarium  entfemt.  Diese 
Ductores  wurden  mit  der  linken  Hand  festgehalten  und  dienten  anstatt 
des  Itinerarium  als  Leiter  in  die  Blase  beim  Einftihren  der  Inštrumente. 
Nun  wurde  das  Aperiens  eingeftihrt,  ein  komplicirtes  Dilatatorium,  und 
der  Blasenhals  erweitert.  Híerauf  wurde  längs  der  Ductores  noch  eine 
Zange  eingefUhrt  und  der  Stein  herausgezogen  (Fig.  85). 

Im  Jahre  1560  erfand  Peter  Franco  den  hohen  Blasen- 
schnitt. Er  schreibt  darttber  selbst,  dass  er  bei  einem  2jährigen 
Kinde  einen  Stein  von  Hilhnereigrôsse  mittelst  des  Perinealschnittes 
nicht  zu  entfemen  im  Stande  war,  und  dass  er  denselben,  um  ihn 
nicht  in  der  Blase  zurtlcklassen  zu  milssen,  oberhalb  der  Symphyse 
herausschnitt.  Der  kleine  Patient  genas  wohl,  Franco  glaubte  jedoch 
trotzdem  nicht,  diese  Steinschnittmethode  empfehlen  zu  kônnen. 
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Aus  diesem  Orunde  blieb  somit  diese  Erfindung  Franco's  ohne 
praktischen  Erfolg  und  der  Perinealschnitt  blieb  wie  zuvor  die  $ou- 
veräne  Operationsmeťhode. 

Im  17.  und  im  18.  Jahrhundert  thaten  sicfa  mehrere  Specia- 
listen  im  Steinschnitte ,  welche  sonst  Laien  waren,  besonders  herror. 
So  soli  der  Franziskanermônch  Frére  Jaques  (Jaques  Beaulieu) 
mehrere  Tausend  Perínealsclmitte  mit  Erfolg  ausgeftlhrt  haben.  Ebenso 
operirte  nach  derselben  Methode  Joh.  Ja  c.  Rau,  frtiher  Barbier, 
später  Professor  der  Anatómie  und  Chirurgie  in  Leyden,  mit  gOnstigero 
Í)rfolge.  Den  Seitensteinschnitt,  wie  er  auch  heute  noch  ausgeíährt 
wird,  hat  jedoch  erst  der  Wundarzt  William  Cheselden  auf  aua- 
tomischer  Grundlage  festgestellt.  Derselbe  hatte  mit  dieser  Stein- 
schnittmethode   so    gute    Resultate,    dass    sie    bald    in   England,   in 

Fif?.  86. 


SteiDBchnittmethode  nach  Cheselden. 
a  HerzfórmiKe  untere  Apertor  des  knôohernen  Beckens.    b  Anos.    c  Hamrôhre.    d  Prostata. 
!  Schnitt  auTch  die  Weichtheile.    |  Schnitt  darch  die  Prostata.    (EncycI.  intern.  de  Chir.) 

Frankreich  und  in  Deutschland  zur  vorherrschenden  Methode  wurde. 
Variationen  dieser  Steinschnittmethode  wurden  zumeist  nur  durch  Er- 
findung verschiedener  Inštrumente  hervorgerufen.  So  operirte  der 
MOnch  Frére  Cosme  mit  seinem  Lithotome  caché,  ebenso  nach 
dieser  Methode  Richter.  L  e  Cat  durchschnítt  nicht  wie  Cheselden, 
die  Prostata  ihrer  ganzen  Ľánge  nach,  sondem  nur  theilweise,  und 
dilatirte  dieselbe  zumeist  in  stumpfer  Weise.  In  Deutschland  operirte 
nach  Le  Cat  Carl  Caspar  von  Siebold  und  hatte  gľánzende 
Resultate.  Hawkins  operirte  mit  seinem  schneidenden  Gorgeret. 
ebenso  wurden  von  anderen  Operateuren  noch  die  verschiedensten 
Modifikationen  in  Steinmessem,  Gorgerets  und  Zangen  angegeben. 

Zu  Ende  des  18.  Jahrhunderts  erfand  Vocca  Berlinghieri 
den  medianen  Blasenschnitt.  Es  sollte  durch  diesen  Schnitt 
die    Prostata  medián   gespalten  werden    und    die   Ductus    ejaculatorii 
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sollten  dadurch  verschont  hleiben.  FUr  grosse  Steine  wurde  von  L  e 
Drau  die  Sectio  bilateralis  angegeben.  Diese  Hethode  wurde  be- 
sonders  von  Dupuytren  auagebildet,  welcher  dazu  sein  Lithotome 
caché  double  erfunden  hat. 

Im  18.  Jahrhundert  wurde  jedoch  auch  wieder  der  hobe  Blasen- 
schnitt  aufgenommen ,  und  meder  war  es  Frére  Cosme,  welcher 
3Ích  dieser  Methode  besonders  annabus.  Er  operírte  jedoch  so,  daes 
er  zu  dem  hohen  Blasenschnitte  noch  eínen  Perineal- 
achoitt  hinzufQgte,   acgeblich  damit  der  Eiter  und  der  TJrin  einen 

Fiff.  87. 
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freien  Äbfluss  haben  soUten.  Sehr  bald  wurde  jedoch  der  zweite 
Schnitt,  der  Perinealdchnitt  hinweggelassen,  da  derselbe  diese  Ope- 
ratioDsmethode  in  unntltzer  Weise  kotnplicirte. 

Eodlich  wurde  im  19.  Jahrhundert  der  bohe  Steinschnitt,  zur 
herrschenden  Steinschnittmethode  erhoben,  indem  fUr  kleinere  Steine 
die  Lithotripsie  au  die  Stelle  des  Seitensteinschnitts  gesetzt  wurde. 
Auch  bat  Allarton  einen  medianen  HamrOhrennchnitt  angegeben. 
raittélst  welchem  mau  im  Stande  ist,  kleinere  Steine  ohne  erhebliche 
Verletzung  der  Weichtheile  und  der  Blase  aus  dieser  letzteren  zu 
entfernen. 
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Die  heute  gebräuchlichsten  Steinschnittmethoden  sind 
deľ  Seitensteinschnitt,  der  MediaiiBchnítt  und  der  hohe 
Blasenschnitt. 

g.  85.  Der  Seitenateinschnitt.  Der  seitliche  Steinschnitt 
vom  l^ttelfleÍBche  aus  ist  die  am  besten  gekannte  und  vod  Ä.lter3  her 
am  häufigsten  geQbte  Steinschnittmethode. 

Den  anatomischen  Verbältnissen  entsprechend  werdeu  vom  Perí- 
aeum   aus   folgende  Gebilde   mit  dem  Messer  durchschnitteo: 

Fig.  88. 
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die  llaut  und  die  Fascia  superlicialts,  der  Muaculus  trausversus  perínei 
und  die  Ärtería  transTersa  periuei,  die  Fascia  perinei  profunda,  die 
Para  membranacea  uretbrae  mit  den  aie  umgebenden  Muakelfasem,  ein 
StUck  vom  Levator  ani,  cin  StUck  vom  prostatiechen  Theile  der  Harn- 
rShre  selbst.  Wird  der  Schnitt  noch  tiefer  hiueingefUhrt,  so  wird  auch 
das  Oriiícium  urethrae  vesicale  durchschiiitten. 
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AuHserdem  kSnneti  noch  zuweilen  durcbtreont  werden :  ein  StUck 
des  Musculus  bulbo-caTernosus  und  der  Bulbus  selbst,  die  Arteria 
bulboäa,  wenn  dieselbe  etwas  tiefer  aus  der  Pudenda  entspringt.  Man 
muss  Jedoch  tracbten,  dass  man  bei  dem  Seitensteinschnitte  eine  Ver- 
letzung  der  Arteria  bulbosa  und  des  Bulbus  selbst  vermeide.  Ebentio 
muss  mau  dejn  Mastdarme  so  viel  als  oiSglich  aUsweicheD.  Eine 
Verletzung  der  Arteria  pudenda  communis  ist  wohl  nicht  leicbt  mäg- 
licb ,  man  milsste  denn  nur  ganz  regelloa  gegen  den  aufsteigendeu 
Scbambeinast  mit  dem  Messer  schneiden. 

Die  Pigur  87  zeigt  die  Ansicht  des  Beckens  von  der  Perineal- 
gegend  aus  rait  freigelegten  Muskeln  (nach  Henie). 


Fig.  89. 


I 


Ebenso  zeigt  die  Figúr  88  die  Verästelung  der  Art.  pudenda 
int.  in  der  Perinealgegend  (nach  Henle). 

Die  Inštrumente,  welche  man  heute  zum  Seitenäteinscbnitte 
verwendet,  sind  au  Zahl  sehr  gering.  Man  benothigt  a)  ein  an  der 
Koavexität  gefurchtes  Itinerarium,  welches  mäglicbst  diek  sein  soli, 
b)  ein  schmales  ScalpelI  mit  konvexer  Scbneide  und  ganz  geradem 
Rflcken,  c)  ein  gekuôpftes  Bistouri  oder  ein  Dumreicher'aches  Cysto- 
tom,  d)  ein  Gorgeret  und  e)  eine  Steinzange  (Fig.  89). 

Sonst  benothigt  man  noch  Sprítzen,  Katheter,  gekrUmmte  Zangen 
und  SteinlOffel. 

Mit   dieseu   wenigen  Instnimenten  ist   man   zumeist   im   Stande, 
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den  Seitensteinschnitt  auszufuhren  und  den  Stein  zu  eQtfemeD.  In 
schweren  Fällen  freilich,  eo  bei  sehr  groasen  Steinen,  bei  ÍDcystirteii 
Steinen  und  bei  hochgradíger  Hypertrophie  der  Prostata  konnte  der 
Steinschnitt  mit  diesen  gewôhnlichen  Instrumenten  nicbt  immer  zu 
Ende  gebracht  werdea,  und  so  wurden  nocli  vjele  andere  Inštru- 
mente ersonnen,  um  den  Stein  aus  der  Blase  heranszubefSrdern. 
Aber  auch  die  zur  AosfQhrung  der  Operation  notbwendigsten  Inštru- 
mente erlifcten  vielerlei  Modifikationen.  So  hatte  frOher  beinfthe  ein 
jeder  Operateur  sein  eígenes  Steiomesser ,  sein  Oorgeret  und  seine 
Zangen.    Auch  zur  Zerkleinerung  der  grosBen  Steine  in  der  Blase,  um 


Fig.  ! 


Fig,  I 


i 


£iii«  eekrfiminte  Ktainzange. 


Ein  SteínlitlTEl. 


sie  leichter  entfernen  zu  kônnen,  wurden  sehr  verschiedene,  ainnreiche, 
zuweilen  jedoch  komplizirte  Inštrumente  ersonnen,  ebenso  Apparate. 
um  eine  starké  Blutung  durch  Tamponade  der  Wunde  stillen  zu 
kännen. 

Der  seitliche  Steinschnittt  wird  beute  beinahe  durch- 
gehends  in  folgender  Weise  ausgefflhrt.  Der  Patient  nimnit 
Tor  der  Operation  ein  Reinigungsbad,  und  erhält  behufs  Tollständiger 
Entleerung  des  Mastdarmes  ein  ausgieb^es  Klysma.  Hierauf  mn! 
der  Kranke  tief  narkotisirt  und  in  die  sogenannte  Steinschnittlsge  ge- 
bracht, d.  h.  er  liegt  auf  dem  Rflcken,  und  das  Becken  wird  so  weit 
an  den  Rand  des  Tiscbes  Torgeschoben ,  dass  die  Sitzknorren  Uber 
demselben  vorragen.    Die  Blase  wird  mit  einer  3procentigen  BorsSure- 
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losuDg  zuerst  gewaschen  und  dann  halb  gefQllt.  Die  Schenkel  werden 
im  HUft-  und  Kniegelenke  môglichst  stark  flektirt  und  je  einem  Ge- 
bilfen  zum  Fixiren  in  dieser  Stellung  Ubergeben.  Der  Assistent, 
welcher  das  Itinerarium  hält,  befindet  sich  zur  rechten  Seite  des 
Kranken.  Der  Operateur  sitzt  oder  kniet  vor  dem  in  dieser  Weise 
frei  gehaltenen  Perineum  des  Eranken.  Der  Operateur  wählt  ein 
môglichst  dickes  Itinerarium  mit  konvexer  Furcfaung  und  fiihrt  das- 
selbe  in  die  Blase  ein.  Nachdem  er  sich  nochmals  von  der  Anwesen- 
heit  des  Steins  in  der  Blase  Uberzeugt  hat,  Ubergibt  er  es  dem 
Assistenten.  Der  Assistent  hält  das  Itinerarium  unbeweglich  mit  der 
linken  Hand  und  mit  der  rechten  Hand  hebt  er  den  Hodensack  em- 
por.  Das  Itinerarium  wird  zuerst  etwas  gehoben,  um  die  Harnrôhre 
vom  Mastdarme  môglichst  abzuziehen,  dann  wird  dasselbe  in  einen 
Winkel  von  ungefáfar  30  Grád  zur  Senkrechten  geneigt  gehalten  und 
der  Griff  desselben  leicht  nach  der  rechten  Seite  des  zu  Operirenden 
abgezogen,  um  so  die  konvexe  Furchung  des  Instrumentes  an  dem 
Perineum  besser  vorspringen  zu  machen.  In  dieser  Stellung  muss  das 
Itinerarium  vom  Assistenten  unbeweglich  gehalten  werden. 

Der  Operateur  legt  die  Spitze  des  linken  Zeigefingers  oberhalb 
der  Mitte  der  Raphe  an  und  den  Daumen  quer  Uber  den  Affcer  gegen 
den  linken  Sitzknorren  hin  und  spannt  so  die  Haut  der  Ľánge  nach 
etwas  an.  Die  rechte  Hand  fUhrt  das  Messer.  Der  Hautschnitt  be- 
ginnt  links  gleich  neben  der  Mitte  der  Raphe  und  wird  zu  einem 
Punkt  gefQhrt,  welcher  dem  Halbirungspunkt  einer  Linie  entspricht, 
welche  vom  Mastdarme  zum  linken  Sitlsknorren  fiihrt.  Man  trennt 
schichtenweise  die  Haut,  die  Fascia  superficialis  und  den  Musculus 
transversus  perinei.  Indem  man  besonders  in  der  oberen  Hälfte  des 
Schnittes  rascher  in  die  Tiefe  vordringt,  trachtet  man  mit  dem  linken 
Zeigefínger  das  Itinerarium  zu  betasten.  Hat  man  dasselbe  durch  eine 
nicht  alízudicke  Schicht  von  Weichtheilen  deutlich  hindurchgefllhlt, 
so  stQtzt  man  den  Fingernagel  in  die  Rinne  des  Itinerarium  und  sticht 
das  Messer  parallel  mit  dem  Fingernagel  und  knapp  neben  demselben 
auf  die  Rinne  des  Itinerarium  ein.  Nun  zieht  man  den  Zeigefinger 
aus  der  Wunde  und  die  linke  Hand  tibemimmt  das  vom  Assistenten 
íixirt  gehaltene  Itinerarium.  Fiihlt  man  den  innigen  Contakt  von 
Messer  imd  Itinerarium,  so  stellt  man  das  letztere  aUmählich  in  die 
senkrechte  Stellung  auf,  zieht  es  knlftig  gegen  die  Symphyse  empor 
und  gleitet  mit  dem  Messer  gleichzeitig  in  der  Rinne  bis  in  die  Blase. 
Man  thut  dabei  gut,  den  Griff  des  Itinerariums  noch  etwas  Uber  die 
Senkrechte  nach  vome  zu  senken,  ebenso  den  Griff  des  Messers,  um 
einer  Verletzung  des  Mastdarmes  môglichst  auszuweichen.  Dass  man 
in  der  Blase  angelangt  ist,  beweist  das  Hervorstilrzen  der  FlUssigkeit 
aus  der  Blase. 

Man  geht  hierauf  sofort  mit  dem  linken  Zeigefínger  in  die  Blase 
ein  und  iouchirt  den  Stein.  Ist  dieses  gescheben,  so  wird  das  Itine- 
rarium entfernt.  SoUte  der  Schnitt  in  die  Blase  zu  klein  angelegt 
sein,  so  erweitert  man  denselben  mittelst  des  Cystotoms,  welches 
knapp  neben  dem  Finger  in  die  Blase  eingefUhrt  wird. 

Das  Cystotom  wird  hierauf  mit  der  Schneide  in  die  Richtung  des 
Schnittes  gestellt  und  der  in  der  Blase  befindliche  Zeigefínger  er- 
weitert durch  Druck   auf  den  HUcken   des  Messers  die  Blasen wunde. 
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Fig.  92. 


Empfehlenswerther  ist  es  jedoch,  die  Blasenwunde  mittelst  eines  Dila- 
tatoriums  zu  erweitem,  man  kann  wenigstens  in  dieser  Weise  einer 
inneren  Blutung  sicherer  ausweichen,  und  wenn  das  Dilatatorium  vor- 
sichtig  gebandhabt  wird,  so  entsteht  niemals  daraus  ein  emstlicher 
Schaden.  Das  gebräuchlíchste  Dilatatorium  ist 
das  von  Payola,  doch  kann  auch  ein  anderes  Fig.  93. 
Dilatatorium,  deren  es  eine  grôssere  Anzahl  gibt, 
ja  selbst  ein  gewôhnlicher  Handschuhdehner  zu 
demselben  Zwecke  verwendet  werden. 

Ist  der  Weg  in  das  Blaseninnere  in  dieser 
Weise  im  Verhältnisse  zur  Grôsse  des  Steines 
weit  genug,  so  wird  auf  dem  linken  Zeigefinger, 
welcher  sich  noch  immer  in  der  Blase  befindet, 
das  Gorgeret  eingefQhrt,  bis  man  mit  demselben 
den  Stein  deutlich  fQhlt,  und  nun  erst  wird  der 
Finger  aus  der  Blase  herausgezogen.  Auf  dem 
Gorgeret  nun,  welches  jetzt  zur  Filhrung  des 
Instruments  in  die  Blase  dient,  werden  die  Stein- 
zange  oder  der  Steinlôffel  eingefUhrt,  und  nacb- 
dem  der  Stein  in  einem  gttnstigen  Diu-chmesser 
gefasst  erscheint,  wird  derselbe  in  vorsichtiger 
Weise,  gewôhnlich  unter  rotirenden  Bewegungen, 
aus  der  Blase  herausgezogen.  Sind  gleichzeitig 
mehrere  Steine  vorhanden,  so  wird  wiederholt 
mit  der  Zange  vorsichtig  eingegangen;  man  thut 
jedoch  gut,  sich  frtiher  mit  dem  Zeigefinger  da- 
von  zu  Uberzeugen,  ob  der  Weg  in  die  Blase 
leicht  passirbar  ist,  es  kônnte  sonst  leicht  ge- 
schehen,  dass  man  ein  zweites  Mal  nicht  mehr 
im  Stande  wäre,  in  das  Blaseninnere  mit  der 
Zange  zu  gelangen.  In  einem  solchen  Falle 
mtisste  nochmals  vorsichtig  das  Itinerarium,  mit  Das  Dflatatorimn 
der  Spitze  an  der  oberen  Wand  der  Hamrôhre  von  Payoia. 
gleitend,  in  die  Blase  eingeftlhrt  werden,  auf 
diesem  das  Gorgeret  und  endlich  die  Zange.  —  Zerbricht  ein  poroser 
Stein  beim  Fassen  mit  der  Zange ,  so  mfissen  die  grôsseren  StUcke 
mit  der  Zange,  die  kleineren  mit  dem  Steinlôffel  und  der  Rest  durch 
Herausschwemmen  mittelst  der  Handspritze  und  eines  dicken  Ka- 
theters  durch  die  Wunde  entfemt  werden. 

Die  Blutung  ist  gewôhnlich  sehr  gering  und  kann  leicht  mit 
Eiswasser  gestillt  werden.  Unterbindung  von  Gefássen  ist  beinahe 
niemals  nothwendig. 

Die  Nachbehandlung  ist  sehr  einfach.  Der  Ej*anke  wird  auf 
die  linke  Seite  mit  angezogenen  Enien  gelagert.  Die  Wunde  wird 
mit  aseptischer  Gáze  bedeckt  und  Uber  derselben  ein  Eissen  aus  Holz- 
woUe  mittelst  Ttlchem  befestigt.  Die  Holzwollekissen ,  welche  den 
Urin  und  das  Wundsekret  aufisusaugen  haben,  mfissen  ôfker  im  Táge 
gewechselt  werden.  Die  Heilung  dauert  unter  normalen  Verhältnisseii 
2  bis  3  Wochen. 


Cystotom 

von  Dam- 

reicher. 
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§.  86.  Kein  zweites  Operationsverfahren  wurde  im  Verlaufe  der 
Zeit  so  vielfach  modiflcirt  ale  gerade  der  SeiteDsteinschnitt.  Jedes  der 
Hauptinstnimente  erlitt  vielfache  Modifikationen ,  und  die  Operateure 
scbrieben  bald  dieser  und  bald  jener  Modifíkation  der  gebrauchten 
Instnimetite  und  der  verschiedenen  Gebrauchsweise  derselben  ihre 
^Unstigen  oder  UDgUnstigen  Erfolge  zu. 

Schon  die  Lagerung  der  Kranken  ist  eine  etwas  verschie- 
dene  bei  verschiedenen  Operateuren.  Während  beute  in  der  tiefen 
Chloroformnarkose  die  zweckentsprechendste  Lagerung  des  Kr&nken 
auf  dem  gewShnlichen  Operationstische,  oder  auch  aiifeinem  gewôhn- 
licben  starken  Tiscbe  geschiebt,  hatten  víele  Operateure  ihre  eigeuen 
Operationstische,  die  sogenannten  Steintische  (Pig.94).  Die  bekaante- 
sten  derselben  waren  die  Tische  von  Kern  und  von  Dumreicher.  Sie 
bestanden  zumeist  aus  einem  Holzgestell,  welches  auf  der  Platte  eines 
starken  Tisches  ruht  und  welches  sich  pultartig  erheben  oder  senken 

Fig.  94. 


liess.  Ad  dem  einen  achmalen  Rande  ist  die  obere  Fläche  des  Tisches 
ungefáhr  10  cm  breit  gepolstert.  Der  Kranke  wird  an  das  Lehnbrett 
mit  einer  breiten  Rollbinde  befestigt,  welcbe  in  Cirkeltouren  um  seine 
Brust  und  das  Brett  läuft. 

WähreQd  in  der  tiefen  Chloroformnarcose  die  Fixirung  der 
Schenkel  durch  die  Qehilfen  allein  ausreicht,  mussten  frUher,  als  die 
Narcose  nech  nicht  erfundeo  war,  die  Kranken  einerseits  an  den 
OperatioQstiscb  befestigt  und  andererseits  auch  ihre  H'ánde  und  PUsse 
durch  zweckentsprechende  Bandagen  geknebelt  und  unbeweglicb  be- 
festigt werden.  Auch  beate  noch  ist  aber  die  Aawendung  dieser 
Bandagen  dann  angezeigt,  wenn  keine  genttgende  Assistenz  vorhan- 
den  ist. 

Zur  Befestigung  der  Hände  und  Ftlsse  bedient  man  sich 
entweder  der  sogenannten  .Handquelen",  d.  i.  ungefábr  2  m  langer, 
dicker  Stränge  Ton  parallelen  WoUfäden,  oder  eines  Apparates  aus 
Leder. 

Beim  Aniegen   der  tiandquelen   werden   zuerst  die  Handgelenke 
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in  Schlingeo   gefasst;   nAchdem   hiersuf  der   Patient   mit   dtr  flachen 
Iland  seine  FusaohleD  vom  äusseren  Fussrande  au8  angefaset  hat,  wirct 


(Eooycl.  iolem.  de  Chlr.i 

niittelat  Achtortouren  die  Hand  an  den  jeweiligen  Fus»  befestigt  und 

die  Handqtielen  nach  ausseo  Qber  dem  Handrticken  geknotet  (Fig.  95). 

Zu  demaelben  Zwecke  hat  Pritckard  in  Bristol  aus  Leder  ver* 

fertigte  Hand-  und  Fussb'ánder  konstruirt,  welche  mit  Haken  in  ein- 

Fig.  9C. 


(EDcycI.  In  Um.  de  Chir.) 


aader  greifen  und  so  die  Fizirung  der  £xtremitäten  in  der  gewanschteo 
Stellung  zu  Stande  bríngen.     Der   Apparat   besteht   aus   einem  Paar  , 

fefUtterter  ledemer  Arnibänder,   die  -um   die  Handgelenke  herutn  mit 
chnallea  befestigt  werden.    Ferner  aus  zwei  Fusabändem,  welche  um 


Inštrumente  zum  Seitensteinschnitt.  209 

die  Sprunggelenke  herum  geschnallt  werden  kônnen.  Die  Armb'ánder 
besitzen  einen  Haken  und  die  Fussbänder  Uber  dem  äusseren  Enochel 
'einen  eisemen  Ring.  Schon  während  der  Narcose  werden  diese  Bän- 
der  dem  Kranken  angelegt.  Die  Haken  werden  aber  erst  in  die 
Rínge  eingehakt,  nachdem  das  Itínerarinm  in  die  Blase  eingefUhrt 
worden  ist. 

Thompson  bedient  sich  dieses  Apparates  auch  heute  noch  und 
ist  damit  sehr  zufŕieden. 

Die  Itinerarien  sind  gewôhnlich  sämmtlich  an  ihrer  konvexen 
Fľáche  gefurcht,  nur  das  Itinerarium  von  Acton  Key  ist  ein  gerad- 
liniges.  Dasselbe  muss  dem  entsprechend  beim  Schnitte  in  die  Blase 
beinabe  parallel  mit  der  Längsachse  des  zu  Operirenden  gehalten  werden. 

Femer  wären  noch  die  Leitimgssonden  á  galeries  rabattues  zu 
^rwähnen,  deren  Furche  nur  an  ihrem  hintersten  Ende  ganz  offen,  im 
iibrigen  Verlaufe  bis  auf  eine  schmale  Spalte  so  geschlossen  ist,  dass 
•das  darauf  gleitende  geknôpfte  Messer  gar  nicht  aus  der  Furche  heraus- 
gleiten  kann. 

Zum  Schnitte  durch  die  Weichtheile  haben  sich  verschiedene 
Operateure  verschiedener  Messer,  der  sogenannten  „Steinmesser"  be- 
dient. Diese  Messer  wurden  entweder  direkt  auf  der  Leitsonde  ein- 
gestochen  und  ľángs  derselben  bis  in  die  Blase  weiter  gefUhrt,  oder 
aber  sie  wurden  nach  Präparation  des  äusseren  Schnittes  zrnn  Einstich 
auf  das  Itinerarium  und  gleichzeitig  zum  Schnitte  in  die  Blase  ver- 
wendet.  Unter  den  bekannteren  Steinmessern  sind  zu  erwähnen: 
a)  das  Steinmesser  John  Hunter's,  ein  breitschneidendes,  etwas  vom 
Schafte  abgebogenes  Messer ;  b)  das  Steinmesser  von  Ker  n,  ein  breit- 
schneidendes spitzes  Messer  mit  einem  halbmondfSrmigen  Ausschnitt 
am  Ende  der  Schneide,  welcher  zum  Anstemmen  des  Mittelfingers 
dient;  c)  das  Steinmesser  von  Langenbeck.  Dasselbe  ist  mit  einem 
Spitzendecker  versehen  und  kann  dadurch  bald  als  spitzes  Messer  und 
bald  als  geknôpftes  Messer  gebraucht  werden ;  d)  das  Steinmesser  von 
Wattmann.  Dasselbe  besitzt  eine  keilfôrmige  Elinge  mit.  einem 
:geraden  RUcken  und  ist  bloss  an  der  schrägen  Eante  schneidend.  Die 
opitze  des  Messers  ist  mit  einem  nach  dem  RQcken  zu  gerichteten 
Knôpfchen  versehen. 

Alle  diese  Steinmesser  sind  jedoch  voUständig  entbehrlich.  Ein 
kräftiges  Skalpell,  richtig  in  der  Leitsonde  gefUhrt,  thut  dieselben 
Dienste. 

Der  Hautschnitt  soli  genUgend  gross  angelegt  werden.  Fttr 
den  Erwachsenen  hat  derselbe  gewôhnlich  eine  Länge  von  7,5  cm  und 
«r  verľáuft  von  der  Mitte  der  Raphe  zur  Mitte  einer  Verbindungslinie 
2WÍ8chen  After  und  Sitzknorren.  Fergusson  begann  den  Hautschnitt 
4,3  cm  iiber  dem  After,  Gross  3,1  cm,  Cheselden  und  Keith  2,5  cm 
und  Crichton  ganz  niedrig  iiber  dem  After.  Beginnt  man  mit  dem 
Schnitt  zu  hoch,  so  läuft  man  Gefahr,  den  Bulbus  zu  verletzen  und 
b^nnt  man  mit  dem  Schnitt  zu  tief,  so  ist  es  oft  schwer,  dem  Mast- 
darm  auszuweichen.  Die  goldene  Mitte  bildet  auch  hier  beim  Anlegen 
des  Hautschnittes  das  richtige  Verfahren. 

Viele  Operateure  bedienten  sich  und  bedienen  sich  auch  heute 
noch  verschieden  gebauter  Gorgerets   bald   zur  stumpfen   und  bald 

Ultzmann,  Krankhdten  der  Harnblase.  X4 
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zur  blutigen  Erweiterung  des  Schnittes  in  die  Blase.  Schon  im  Ap- 
paratus  magnus  der  Mariani'schen  Steinschníttmethode  findet  man) 
Dilatatoríen,  welche  als  Gorgerets  die  stumpfe  Erweiterung  des  Schoittes 
in  die  Blase  zu  besorgen  hatten. 

Heute  wird   wohl  nur  selten   von  dieser  Art  Gorgeret» 
Gebrauch    gemacht   werden.     Die  nicht  schneidenden   Gorgerets^ 

« 

Fig.  97. 


a 


a  John  Huuter's  llesser.    b  Kern^d  Steinmesser.    c  Langenbeck's  Lithotom.    d  WatV 

mann's  Lithotom. 


welche  zur  Erweiterung  des  Blasenfaalses  dienen  sollen,  kônnen  leicht^ 
anstatt  in  das  Blaseninnere  vorzudringen,  die  Blase  vor  sich  her- 
schieben,  und  die  schneidenden  Gorgerets  kônnen  nicht  unbedeutende 
Blutungen  erzeugen,  welche  um  so  schwerer  zu  stillen  sind,  als  síe 
aus  einer  sehr  tief  gelegenen  Verletzung  stammen.  Die  Verletzungen 
kônnen  aber  eine  unberechenbare  bôse  Wirkung  dann  entfalten,  wenn 
das  Gorgeret  während  des  Vordríngens  nach  der  Blase  zu  aus  der 
Leitsonde  herausgleiten  soUte.     Man  handelt  daher  vorsichtiger,  wenn 


Instromenie  zum  Seitensteinschnitt. 


.  211 


man   den  Sclinitt  in  die  Blase  mittelst  eines  stumpfen  Dilatatoríums 
erweitert  und  wenn  man  sich   nur  der  stumpfen  Gbrgerets  zu  dem 


Pig.  98. 


f 


^ 


s  n.  b  Dflatatoren  aus  dem  Appantos  magniiB  der  M ariani'Bchen  Steinschnittmethode.  c  Dila- 
tatornachOheselden.  dSchneidendesGorgeretvonHawkins.  eCline*8GN>rgeret.  fCof^er's 
zweiaohiieidiges  Gorgeret.   g  Soarpa*8Ck>igeret.  h  Keith's  Gorgeret   (Encyci.  intem.  de.Chir.) 

Zwecke  bedient,  dieselben  als  Conductoren  fiir  die  einzufOhrenden  Stein- 
zangen  zu  gebrauchen. 
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I.  am  horízODtaleD  Theile  etwas  aeítlích  abireichend  gefurcht 
'  i!b9  HsckmesBer  durch  die  Weichtheile  gepreast,  bis  dasselbe 
-  Itinerariiuns  be- 

lufwirddaeMea-  F'B-  !«>■ 

iíefurchtenHack- 

Lis,  welcher  in  die 

Jes     ItínerariumB 

l}is    in    die   Blase 

1  n.    Während  dea 

iisdesSteiniDessers 

tler  KoDtrolmandrin 

Ken    und    er    dient 

is;  zur  Kontrole,  dass 

ľ  die  Rínne  des  Itine- 

riicbt   verlassen   bat 

-,   dasselbe   so  mi  t   íd 

<e   Torgedrungen   iat. 

I  hirurgen  dtlrften  sich 

esea  Apparates  kaum 

Mir    Extraktiun    der 

'  aus  der  Blase  wurden 

die    verscbiedenst  ge- 

<  Li    ZaDgea   verwendet. 

juilich   reicfat  dazn  eine 

Iie    gerade    Steinzaoge 

Ist  jódoch  Hypertrophie 

Prostata  vorhanden,    ist 

vcli  der  Stand  der  Blaae 

hoher  geworden  und  be- 

■■t  sich   der  Stein   hinter 

Prostata   in    einer    7er- 

iimg  der  Blase,  so  bedient 

n    sich    der    gekrtlmmteu 

ingtD.     Findet   man,   daas 

-r  Stein   zu  gross  ist,   um 

Hne  Zerreissung  der  Prostata 

erausgebracht     werden     zu 

'liJmieD,  ao  bedient  man  sich 

lerachiedeuer  stark  gebauter 

Zangen  und  Lithoclasten,  mit- 

celst  welcher  man  den  Stein 

in    der   Blaae '  sprengt    und 

dann    in    StUcken     entfernt. 

Solche  Inštrumente  sind  von 

Civiale,    von   Charriére, 

von  Mathieu,  von  Maison- 

neuve   und   Anderen    ange- 

geben  worden. 

Das    Inštrument   von   Mathieu   besteht    aus   einer  stark  ge- 
bauten  Zange,  welche  durch  Schraubendruck  wirkt.  Sollte  auf  den  Dmck 
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dieser  Schraube  allein  der  Stein  nicht  gesprenst  wetdeD  kôimen,  so 
wird  diesem  Inštrumente  ein  Perforateur  eíngefllgt  und  der  SteiD  so 
durch  gleiclizeitige  Bohmng  zum  Zerepringen  gebracht  (Fig.  101). 

Die  Lithoclaste  von  Maisonneuve  iert  ein  starker  SteinlSffeL 
dessen  Schaft  hoM  ist  und  einen  spitzen  Perforateur  fahrt.  Der  Per- 
forateur wird  mit  atarkem  Schraubendnick  jdem  Ldffel  genähert  nnd 
so  der  Stein  gespalten  (Fig.  102). 

Fig.  101.  Fig.  102. 


(Encycl.  Inlem.  de  Chir.) 

Heute  haben  dieee  Inštrumente  einen  nur  mehr  geringen  Werth, 
da  grosse  Steine  nicht  mehr  dnrch  den  Seitensteinschnitt,  sondem 
durch  den  hoben  Blasenschnitt  entfemt  werden. 

Sollte  nach  auBgefUhrtem  Steinschnitt  eine  stärkere  Blutuug 
sich  einstellen,  so  hat  man  vor  allem  die  Blutung  so  ToUatändig  als 
nur  molích  zu  stiUen.  Spritzende  Gefôsse  mOssen  selbstveretSndlich 
unterbunden  werden ,  und  wo  díeses  nicht  mí^licb  erscheint,  muss  die 
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•UmstechuBg  der  bluteaden  Stelle  Torgenommen  werden.  Eeith  hat 
za  dem  Behufe  einen  gestielten  Haken  angegeben  (Fíg.  103),  dessen 
Stiel  zum  Äbschraubea  gericbtet  ist. 

Der  HakeD  wird  unter  der  Mtindung  des  bluteoden  Oefässes  hin- 
durchgestochen  und  um  die  Weichtheile  darunter  ein  starker  Seiden- 
faden  geloiotet.  Hierauf  wird  der  Haken  vom  Griff  losgescbraubt  und 
liegen  gelassen.  Eine  Unterbindung  der  Art.  pudenda  am  aufsteígen- 
den  SchambeiDaste  dUrfte  nur  äusserst  Belten  notbwendig  sein,  doch 
wurde  auch  diese  schon  mit  Erfolg  ansgefUhrt  (Thompson,  Lithotomie 
und  Lithotripsie  S.  37). 

Die  arteríellen  Blutungen  sind  jedoch  beim  Seitenatein- 
schnitte  eine  Seltesheit.    Viel  häufiger  hat  inao  es  mit  einer  rein 

Fig.  103.  Fig.  104. 


veaSsen  Blutung  aus  dem  Pleiua  prostatdcus  zu  thun.  Wenn  diese 
BlatuDg  auf  Eiswasser  nicht  ateht,  so  muss  man  die  Tamponade  der 
Schnittwunde  ihrer  ganzen  Länge  nach  auBftlhren.  Zu  diesem  Behufe 
ist  das  Einlegen  eines  dicken  Eautschukrohres  in  die  Wuode  oder 
-das  ÄuafUllen  dieser  letzteren  mit  Tampons,  oder  endlich  die  Com- 
presaion  durch  Tamponade  des  Mastdarmes  geuDgend.  Die  Franzosen 
wenden  in  einem  solchen  Falle  die  ,Canule  ä  chemise'  ron  Dupuy- 
tren  an  (Fig.  104). 

Dieselbe  besteht  aus  einer  dicken,  am  Vesicaltheile  gefensterten 
SilberrOhre.  Unter  den  Fenstem  der  Rďhre  wird  um  dieae  henun  ein 
Sttlck  aseptischen  Stoffes  befestigt  und  die  Rdhre  so  bis  in  die  Blase 
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eingeftlhrt.  Nun  wird  mit  kleinen  Tampons  der  Raum  zwischen  Rohre 
und  Mantel  so  lange  ausgeftillt,  bis  das  Inštrument  fest  in  der  Wunde 
eingerammt  erscheint.  Durch  die  Rohre  kdnnen  sowohl  Urín  als  auch 
Blut,  welches  sich  in  die  Blase  ergossen  hat,  ieicht  abfliessen. 

Thompson  bedient  sich  zu  demselben  Zwecke  eines  von  Buck- 
stone  Browne  angegebenen  Eautschukballons,  welcher  um  ráie 
dicke  Rôhre  herum  fixirt  ist.  Der  Apparat  wird  nach  Art  der  Canule 
á  chemise  durch  die  Wunde  bis  in  die  Blase  eingeftlhrt  und  nun 
wird  der  Eautschukballon  entweder  stark  aufgeblasen  oder  mit  kaltem 
Wasser  gefíiUt  (Fig.  105). 

Thompson  behauptet,  dass  man  mit  diesem  Apparate  jede 
Blutung  beim  Seitensteinschnitte  mit  Sicherheit  zu  stillen  im  Stande  ist. 


Die  Nachbehandlung  variirt  ebenfalls  je  nach  der  Methode. 
Während  einzelne  Operateure  ein  dickes  Drainrobr  durch  die  Blasen^ 
wunde  einfQhren,  perhorresciren  andere  diese  Methode  und  lassen  den 
Operirten  einfach  auf  der  linken  Seite  liegen.  Das  Drainrohr  hat  seine  un» 
leugbaren  Yorziige,  indem  dasselbe  mit  Sicherheit  eine  Uamyerhaltung- 
yerhútet  und  bei  gleichzeitigen  Blutungen  sehr  gute  Dienste  zur  Blui* 
stillung  leistet.  Andererseits  jedoch  ist  uicht  zu  leugnen,  dass  ein  dickea 
Drainrohr  Reizungszustande  in  der  Blase  erzeugt.  In  Fällen  somit, 
in  welchen  man  eine  Nacbblutung  oder  Hamverhaltung  zu  befQrchten 
hat,  ist  es  gerathener,  ein  Drainrohr  einzuftihren  und  in  solchen  Fällen, 
wenn  die  Operation  glatt  verlaufen  ist  und  wenn   der  Stein   nicht  zu 
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gross  war,  ist  es  zweckmässiger,  den  Operirten  ganz  einfach  zu  ver- 
binden  und  ruhíg  im  Bette  liegen  zu  lassen. 

Zu  erwälmen  wiSre  noch,   dass  CrichtoQ  ín  ^>S-  10^- 

vielen  Fällen  eine  prima  intentio  angestrebt  und 
auch  zumeist  erreicht  hat.  So  rerzeichnet  er  30  Fálle, 
bei  welchen  er  nech  der  Operation  príma  intentio  zu 
verzeichnen  gehabt  hat.  Grichtou  machte  grosse 
ausgiebige  Schnitte  und  war  die  £xerese  des  Steines 
eioe  leichte,  wurde  die  Wunde  während  der  Ope- 
ration nirgends  geríseen  oder  gequetscht,  waren  die 
Operírten  junge  und  kräftige  Männer,  so  versuchte 
er  die  príma  intentio  zu  erzielen.  Er  fuhrte  in 
die  äussrre  Schnittwunde  ein  Lintläppchen  ein  und 
bánd  die  Schenkel  fest  zusammen.  Trat  Hamver- 
halti'.iig  dabei  ein,  so  wurden  die  Fatienten  in  ein 
häisses  Bad  gebracht. 

Als  eine  Variante  des  Seitensteinscbnit- 
tes  mnss  die  Hethode  nach  Mr.  Kej  angefllhrt 
werden. 

Key  operirt  mit  einer  geraden  Leitsonde, 
welche  an  ihrem  Ende  nur  leicht  abgebogen  er- 
scheint,  und  mit  einem  schmalen  Messer,  welches 
an  aeiner  Spitze  etwas  abgerundet  ist. 

Ein  Assistent  hält  den  Director,  d.  i.  die 
gerade  Leitsonde  mit  dem  Oríffe  etwas  gegen  den 
Operateur  geneigt  und  nach  der  Seite  in  der  ge- 
wfihulichen  Weise  abweichend.  Hierauf  werden 
in  gew3hnlicher  Weise  die  Weichtheile  getrennt, 
bis  die  Spitze  des  Messers  sich  in  der  Rinne  der 
Leitsonde  beiindet.  Nun  fasst  der  Operateur  die 
Leitsonde  mit  der  linken  Hand  und  senkt  sie  so 
weit,  bis  sie  mit  der  fiorízontalen  einen  Winkel 
von  30'^  bildet.  Dabei  ist  zn  beachten,  daes  das 
Messer  immerfort  mit  der  Leitsonde  in  Kontakt 
bleibe.  Nun  wird  der  Schnitt  durch  die  Prostata 
gemacht,  indem  das  Messer  vorsichtig  längs  der 
Etinne  des  Itineraríums  in  die  Blase  gleitet.  Hier- 
auf wird  das  Messer  entfemt,  das  Itinerarium  mit 
der  rechten  Hand  gehalten  und  der  Operateur  gleitet 
mit  dem  linken  Zeigefinger  längs  desselben  in  die 
Blase  und  tuschirt  den  Stein.  \un  wird  auch  die 
Leitsonde  entfemt  und  lili^  des  Fingers  die  Stein- 
zange   eingefnfart. 

SoUte  der  Schnitt  in  die  Blase  zu  klein  aus- 
gefallen  sein,  so  wird  derselbe  mit  einem  gekndpf- 
ten  Messer  erweitert. 

§.87.   Der  bilaterale  Steinschnitt,  auch     ^"'^  "^^g™^ '*'*■ 
Dupuytren's  Operationsmethode  genannt. 
Diese  Steinschnittmethode   wurde   von  Dupuytren   hauptsächlich   aus 
dem    Grunde  ersonnen,   um    die  stärkeren  Blutungen  zu    vermeiden, 
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wie  sie  beim  Seitensteinschnitt,  wenn  grosse  Steine  enifernt  werden 
sollen,  durch  die  ausgiebige  Schnittfiihrung  erzeugt  werden  mflssen. 
Es  waren  somit  anatomische  Grtinde,  welche  die  SchnittfUhrung  beim 
bilateralen  Schnitte  entstehen  liessen.  Dupujtren  woUte  die  Arterien, 
welche  Yon  der  Arteria  pudenda  entspringen  und  in  die  SchnittfUhrung 
des  Seitensteinschnittes  fallen,  umgehen,  er  wollte  auch  den  Bulbus 
und  den  Mastdarm  nach  Môglichkeit  schonen  und  endlich  durch  zwei 
kleinere  Schnitte,  welche  von  der  centralen  Achse  ausgehen  und  die  Pro- 
stata weniger  tief  spalten,  als  dieses  bei  einem  ausgiebigen  Schnitte 
geschehen  mtisste,  die  Prostata  weniger  stark  verletzen  und  so  die 
Hämorrhagien  nach  Thunlichkeit  vermeiden. 

Diesen  lobenswerthen  Erwägungen  entsprechend,   operirte  Du- 
pujtren in  folgender  Weise.     Nachdem  ein  konvex  gefurchtes  Itine- 


Fig.  107. 


Operationsmethode  nach  Dnpaytren.    (Encyol.  intern.  de  Chir.) 

Tarium  eingefOhrt  und  vom  Assistenten  medián  fixirt  ist,  fUhrt  Du- 
puytren  einen  halbmondfôrmigen  Schnitt  durch  die  Weichtheile 
2wischen  Anus  und  Hodensack  mit  oberer  Eonyexiťát.  Der  Schnitt 
dringt  zwischen  Bulbus  und  Mastdarm  in  die  Tiefe,  bis  das  Itineraríum 
gefiiyblt  wird.  Der  Bulbus  wird  mit  dem  Finger  nach  eben  gedrängt 
und  die  Membranacea  mit  einem  Messer  nur  so  weit  gespalten,  dass 
<las  Ende  des  zweiklingigen  Lithotoms  in  die  Furche  des  Itinerariums 
eingefílgt  und  längs  diesem  bis  in  die  Blase  eingeffihrt  werden  kann. 
Hat  man  mit  dem  Lithotom  den  Stein  gefUhlt,  so  wird  das  Itineraríum 
entfernt,  die  Elingen  des  Lithotoms  werden  vorspringen  gemacbt  und 
4as  Inštrument  horizontál  herausgezogen.  Es  entsteht  dadurch  ein 
beinahe  querer  Schnitt,  welcher  beide  Lappen  der  Prostata  seithck 
^paltet  und  dadurch  einen  geräumigen  Zugang  zur  Blase  schafi^. 

Die  Fig.  107  versinnlicht  die  Schnittfiihrung  der  Dupuvtren- 
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schea    Steinschnittmethode.     Díe    puaktirte    Linie   zeigt    dea    Schnitt 
durch  die  Weichtheile,  die  Bchwarze  Linie  die  Schnitte  des  Lithotoms. 

Das  zweiklicgige  Lithotom  nach  Dupuytren  (Fig.108)  hat  bei 
Ä  eine  Schraube,  mittelst  welcher  die  Elingen  je  nach  Bedarf  gestellt 
werden.    C  ist  die  Scheide,  in  welcber 
4ie  Klingen   verborgen   sind.     D  zeigt  Fig,  108. 

dae  Lithotom   mit  geSffneten   Klingen. 

Sarazin  und  andere  Operateure 
haben  diesen  bilateralen  Schnitt  noch 
modificirt,  indem  sie  den  Hautschnitt 
nicht  ganz  medián,  aondem  nach  dem 
linken  Sitzknorren  zu  verlaufen  liessen. 

Sie  bedienten  sich  jedoch  zujneist  des  D 

Dupuvtren'schen  Lithotoms. 

Ändere  Operateure  wandelten  den 
Seitensteinschnitt  in  eínen  bilateralen 
Schnitt  nm,  wenn  sie  fanden,  dsss  der 
Stein  zu  gross  sei,  um  mittelst  des 
Seiten  ste  in  schni  ttes  entfernt  werden  zu 
kännen.  Sie  gingen  dabei  nochmals 
mit  dem  geknäpften  Messer  in  die 
Blase  ein  und  spalteten  so  unter  Kon- 
trole des  Zeigefiogers  auch  den  ande- 
reo  Lappen  der  Prostata  (Wattmann's 
innerer  Bilateralschnitt). 

Vidal  de  Cassis  hat  die  Pro- 
stata sogar  nach  vier  Richtungen  mit- 
telst des  geknSpften  Messers  gespalten, 
um  groese  Steine  aus  der  Blase  leich- 
ter  zu  entfemen  (Quadrilateral- 
scbnitt). 

%.  88.  Die  niedio-bilaterale 
Operation,  auch  Civiale's  Stein- 
acbnittmetbode  genannt.  Diese 
Stein schni ttmethode  wurde  von  Civiale 
zuerst  im  Jahre  \S29  ausgefohrt.  Die- 
selbe  unterscheidet  sich  eigentlich  tod 
•dem  Dupnjrtren'schen  Bilateralschnitt 
nur  dadurch,  dass  der  Schnitt  durch 
die  Weichtheile  nicht  mittelst  eines 
halbmondfärmigen  Schnittes,  wie  ihn 
Dupuytren  ausfUhrt,  sondern  mittelst 
eines  die  Raphe  spaltenden  Medianscbnittes  ausgefuhrt  wird. 

Es  wird  ein  konvex  gefurchtes  Itineraríum  eingefUhrt  und  vom 
Asaistenten  medián  und  gegen  die  Symphjse  heraufgezogen  gehalten. 
Der  Operateur  macht  in  der  Raphe  unmittelbar  Uber  dem  After  eine 
3,0  cm  lange  Incision  und  dringt  zwischen  Bulbus  und  Mastdarm  in 
die  Tiefe.  Ist  das  Itineraríum  unmittelbar  hinter  dem  Bulbus  mit 
•dem  Finger  zu  fQhlen,  so  wird  die  Psrs  membranacea  auf  der  Leit- 
«onde  erSffnet  und  ein  zweiklingiges  Lithotom  längs  der  Rinne  in  die 
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• 
Blase  Yorgeschoben.     Das  Líthotom  Civiale's  ist  dem  Dupuytren's 
gleich  gebaut,   nur  ist  dasselbe  nicht  gekriimmt,  sondern  geradlinig. 
Touchirt  das  Líthotom  den  Steín  in  der  Blase,  so  wird  dasselbe  hori- 
zontál gehalten  und  geôffhet  herausgezogen. 

Durch  diese  Kombination  der  Schnitte  will  Civiale  noch  mehr 
und  sicherer  die  Verletzung  der  Weichtheile  und  der  Arterien  des 
Perineums  vermeiden. 

Bei  der  prärektalen  Operationsmethode  nach  Nélaton, 
ebenso  wie  auch  nach  der  Operationsmethode  von  Reliquet 
wird  der  Mastdarm  vorsichtig  vom  Bulbus  abgelôst  und  die  Pars 
membranacea  auf  der  Hohlsonde  unter  Kontrole  des  Auges  erôffiiet. 
Reliquet  bedient  sich  zu  dem   Behufe   eines  Hautschnittes,   welcher 

Fig.  109. 


Oberílächliohe  and  tiefe  Inoision  bei  der  medio-bilateralen  Operation  nach  Ciyiale. 

(Encyd.  intern.  de  Chir.) 

díe  Gestalt  eines  umgekehrten  T  ha  t  {j).  Der  quere  Schenkel 
des  umgekehrten  T  (x)  befíndet  sich  unmittelbar  Uber  dem  Anus,  der 
senkrechte  in  der  Raphe.  Ist  die  Membranacea  in  dieser  Weise  ein- 
geschnitten,  so  wird  das  Lithotome  double  längs  der  Rinne  des  Itine- 
rariums  in  die  Blase  eingefilhrt  und  genau  so  verfahren,  wie  beim 
Bilateralschnitt  Dupuytren's.  Reliquet  spaltet  mit  dem  Lithotome 
double  nur  die  Prostata  und  zieht  dann  das  Inštrument  geschlossen 
aus  der  Wunde,  um  so  viel  als  mdglich  einer  Blutung  auszuweichen. 

§.  89.  Der  Medianschnitt  nach  Allarton.  Derselbe  ist 
eigentUch,  dem  Marianťschen  Steinschnitte  gleich,  ein  Harnrdhren- 
schnitt.  Es  wird  nur  die  Membranacea  mit  dem  Messer  eingeschnitten 
und  der  prostatische  Theil  stumpf  erweitert.  Es  wird  ein  konvex 
gefurchtes   Itineraríum  in   die  Blase  eingeftihrt  und  vom  Assistenten 
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medián  und  gegen  die  Symphyse  heraufgezogen  fíxirt.  Der  Operateur 
f&hrt  seínen  linken  Zeigefinger  in  den  Mastdarm  ein,  sucht  die  Spitze 
der  Prostata  auf  und  drUckt  dieselbe  leicht  gegen  das  Itinerarium. 
Nun  wird  ein  schmales  spitzes  Messer,  welches  seinen  RQcken  dem 
Mastdarm  zugewendet  hat,  mimíttelbar  ober  dem  Anus  eingestochen 
und  unter  Kontrole  des  im  Mastdarm  befindlichen  Zeigefíngers  bis 
in  die  Furche  des  Itinerariums  geleitet.  Hierauf  wird  das  Messer  mit 
seiner  Spitze  in  der  Rinne  des  Itinerariums  nach  vome  geftihrt  und 
80  die  Membranacea  iron  hinten  nach  vome  bis  zum  Bulbus  gespalten. 
Hierauf  wird  das  Messer  entfernt  und  der  Zeigefinger  der  linken 
Hand  dringt  unter  Leitung  des  Itinerariums,  die  Prostata  allmählich 
erweiternd,  in  die  Blase  hinein.  Man  kann  sich  ebenso  gut  eines  der 
Dilatatorien  zur  Erweiterung  des  Blasenhalses  bedienen.  v.  Volkmann 
bedient  sich  eines  Handschuhdehners  aus  Elfenbein. 

Fig.  110. 


Die  Sohnittfähnmg  des  HedianBchnittes  nach  A 11  ar  t  o  n.    (Encycl.  intem.  de  Cbir.) 


In  Deutschland  hat  man  die  zweckmässige  Modifikation  ein- 
gefdhrt,  dass  man  die  Weichtheile  medián  mit  einem  Skalpell  schichten- 
weise  pr'áparirt  und  dann,  an  der  Membranacea  angelangt,  diese  von 
vome  nach  hinten  in  der  Länge  von  1,5 — 2,5  cm  einschneidet. 

Der  Medianschnitt  nach  Allarton  ist  jedenfalls  diejenige  Stein- 
schnittmethode,  welche  mit  dem  Messer  die  geringste  Verletzung  setzt, 
doch  kônnen  mit  derselben  nur  kleinere  Steine  entfernt  werden. 
Grdssere  Steine  bedingen  eine  starké  Erweiterung  des  Blasenhalses. 
Gfóschieht  diese  in  stumpfer  Weise  mittelst  der  Dilatatorien,  so  ist  die 
€le{ahr  der  Zerreissung  und  Quetschung  der  Prostata  mit  ihren  Folgen 
vorhanden.  Thompson  rätfa  daher,  Ueber  den  Blasenhals  mit  einem 
geknôpften   Messer   nach  Art    des    Seitensteinschnittes    zu    erweitern. 
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MediuiuKhmtt  nacfa  Boai 


Seiner  Ansicht  nach  aei  der  innere  Scbnitt  in  die  Prostata  atets  weniger 
gefáfarlicli  als  die  stumpfe  Erweiterung  des  Blasenhalses  Weniger 
ffefábrlich  ist  es  aber  jedenfalls,  den  grossen  Stein  míttelBt  eines 
Lithodasten  in  der  Blase  zu  zerbrechen  und  díe  einzelnen  StQcke  mit 
einer  Komzange  durch  die  Perinealwunde  zu  entfernen.   Die  kleineren 


Fig.  111. 


Fig.  112. 


Der  DIIMMor  nach  Dolbasi 


Fragmente  werden  mit  Katheter  und  Sprítze  durch  die  gesctzte  Peri- 
nealwunde herausgespQlt. 

§.  90.  Bouísson  (aus  Montpellier)  hat  den  Medianschnitt  in 
der  Weise  modificirt,  dass  er  den  äusseren  Schnitt  durch  die  Weich- 
tlieile   nicht   in   der   Raphe   perinei,   sondern   neben  derselben  an  der 
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inken  Seite  des  zu  Operirenden  gesetzt  hat,  daher  auch  die  Benen- 
Dung  ,Taille  pararaphealé".  Der  iuDere  Sclmitt  durclitreiint  die- 
Membranacea  bis  zur  Prostata  etwaa  seitlicb,  äbnlich  wie  beím  Seiten- 
Bteínschnitt. 

Vacca  Berlinghieri  macht  eioen  langen  Scbnitt  Tom  After 
bis  zum  Hodensack  und  legt  so  den  Bulbus  blos.  Hierauf  wird  im 
onteren  Wundwinkel  die  Yerbindung  der  Mm.  bnlbo>cavem08Í  mitdem. 

Pig.  113. 


Det  DUatator  naoh  QayoD.    (Encyd.  intsrn.  de  Cbir.) 

Sphincter  ani  losgetrennt  und  sodann  die  Membranacea  in  der  Mittel- 
línie  erdflnet. 

Dolbeau  setzt  in  der  Raphe  unmittelbar  Dber  dem  Änus  einen 
Schnitt  von  2  cm  Länge,  piftparirt  allmäblich ,  den  Bulbus  mit  dem 
Finger  nach  oben  verschiebend,  bis  zur  Membranacea,  erOfínet  diese 
letztere  in  eioer  Länge  von  4 — 8  mm,  fllhrt  länga  des  Itineraríunis 
seinen  Dilatator  ein  und  erweitert  so  allmählicb  Membranacea  und 
Prostatica.  Da  in  dieser  Weise  nur  kleinere  Steine  entfemt  werden 
konnen,  so  zertrUmmert  er  gleichzeitig  die  grtisseren  Steine  mittelst  eines 
Steinbrechers  und  entfemt  dano  die  Fragmente  derselben.  Er  kom- 
binirt  in  dieser  Weise  Lithotomie  und  Lithotripsie. 
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Seiner  Anäicht  nach  sei  der  innere  Schnitt  in  die  ProstAta  st«ts  weniger 
gefáhrlicti  als  die  stumpfe  Erweitenmg  des  Blasenkaises  Weniger 
gefáhrlicb  ist  es  aber  jedenfalls,  den  grossen  Stein  mitteUt  eiues 
Litboclasten  in  der  Blase  zu  zerbrecheD  und  die  einzelnen  StQcke  mit 
eíoer  Komzange  dnrcb  die  Perínealwunde  zu  entfernen.   Die  kleineren 

Fíg. 


Der  DiltUtOT  nidi 


Fragmente  werden  m 
nealwunde  berausges] 

§.  90.  Bouiss 
der  Weíse  modificirt, 
tbeile  nicht  in  der 


MastdannblasenBchnitt.  225 

Die  Operation  nach  Buchanan  wird  somit  mit  dem  Messer  in 
einem  Zuge  ausgeftihrt.  Sie  entspricht  einer  balben  Dupuytren'schen 
Operation.  Während  dieser  Schnittftihrung  bleibt  der  linke  Zeigefinger 
zur  Kontrole  permanent  im  Mastdarme.  Das  Messer  ist  ein  langes 
spitzes,  an  der  Spitze  doppelt  schneidiges  Bistouri. 

§.  91.  Der  Mastdarmblasenschnitt.  Um  grosse  Steine 
ohne  betrachtliche  Verletzung  der  Weichtheile  des  Perineums  und  ohne 
starké  Blutung  entfemen  zu  kônnen,  versuchte  Sanson  den  Schni  1 1 
durch  den  Mastdarm.  Er  schlug  zweierlei  Methoden  vor,  welche 
sich  Yon  einander  nur  durch  die  Tiefe  der  inneren  Incision  unter- 
scheiden.  Man  yerfôhrt  in  folgender  Weise.  Der  Patient  befindet 
sich  in  der  Steinschnittlage.  £s  wird  ein  dickes,  konvex  gefurchtes 
Itinerarium  eingefílhrt  und  von  einem  Assistenten  medián  gehalten. 
Oleichzeitig  wird  ein  Weiss'scher  Mastdarmspiegel  in  den  After  ein- 
gef&hrt  und  mit  dem  Oriffe  nach  abwärts  yon  einem  zweiten  Assistenten 
in  dieser  Lage  fixirt.  Der  Operateur  sucht  unter  Kontrole  der  Augen 
die  Furchung  des  Itinerariums  mit  dem  linken  Zeigefinger  auf.  An 
der  Orenze  zwischen  Membranacea  und  Prostatica  sticht  man  ein  spitzes 
Bistouri  durch  die  ganze  Dicke  der  Weichtheile  und  durchtrennt  ľángs 
der  Rinne  des  Itinerariums  yon  hinten  nach  yome  die  vordere  Mast- 
darmwand,  die  Hamrdhre  und  die  Sphinkteren  des  Afters.  Nun  wird 
das  Messer  mit  der  Schneide  nach  unten  gerichtet,  nochmals  in  die 
Binne  des  Itinerariums  gebracht  und  längs  derselben  eine  mediáne 
Spaltung  der  Prostata  und  der  Blasenmttndung  yorgenommen.  Bei 
der  zweiten  Methode,  welche  nur  fllr  sehr  grosse  Steine  in  Anwen- 
dung  gebracht  wird,  muss  die  ganze  Prostata  und  auch  der  yom  Pe» 
ritoneum  freie  Theil  des  Blasengrundes  gespalten  werden. 

Die  Exerese  des  Steines  mit  der  Zange  ist  gewôhnlich  eine  sehr 
leichte.  Die  Blutung  ist  gering.  Der  Abfluss  des  Urins  imd  der 
Sekréte  ein  gttnstiger.  Die  Gefahr  einer  zuriickbleibenden  Mast- 
darrablasenfistel  ist  jedoch  eine  grosse.  Maisonneuye  hat  den 
Mastdarmblasenschnitt  in  der  Weise  modifizirt,  dass  er  yom  Mastdarm 
aus,  ohne  die  Sphinkteren  zu  spalten,  nur  die  Membranacea  erdfihete, 
und  hierauf  mittelst  der  Lithotome  double  einen  bilateralen  Prostata- 
schnitt  folgen  liess. 

B  au  e  r  in  New- York  wendete  beim  Mastdarmschnitte  dieMetall- 
naht  an.  Bauer  yollflihrte  die  Operation  und  Marion  Sims  leg^ 
die  Metallnaht  im  Mastdarm  an.  Der  Patient  war  in  5  Tagen  geheilt, 
die  Wunde  heilte  per  prímam. 

Zum  Mastdarmblasenschnitte  wiirden  auch  in  einzelnen  Fällen 
der  Ecraseur  yon  Chassaignac  und  der  Thermocautor  empfohlen. 

§.  92.  Der  hohe  Blasenschnitt.  Die  Epicystotomie. 
Die  Sectio  alta  oder  suprapubica.  Den  hohen  Blasenschnitt  hat 
Peter  Franco  im  Jahre  1560  zuerst  ausgefUhrt,  und  zwar  noth- 
gedrungen,  wie  er  angibt,  als  er  bei  einem  2jährigen  Kinde  nicht  im 
Stande  war,  den  grossen  Stein  durch  den  Perinealschnitt  zu  entfemen. 
Da  er  den  Stein  nicht  in  der  Blase  zurttcklassen  woUte  und  denselben 
'  oberhalb  der  Symphyse  deutlich  ftthlte,  schnitt  er  muthig  auf  ihn  los 

UUzmanii,  Kranklieíteii  der  Harnblase.  X5 
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und  entfemte  ihn  so  mit  Leichtigkeit.    Trotzdem  woUte  er  aber  diese 
Methode  Niemandem  zur  Nachahmung  empfehlen. 

Der  hohe  Blasenschnitt  wurde  seit  dieser  Zeit  von  vielen  Chi- 
rurgen  geQbt,  um  bald  wíeder  verlassen  zu  werden.  Die  Ursache  ist 
wohl  darin  zu  suchen,  dass  man  fttrchtete,  entweder  das  Bauch* 
fell  zu  verletzen  oder  Harnínfiltration  im  präperitonealen 
Bindegewebe  zu  bekommen.  Wohl  war  auch  die  Ursache  noch  darin 
gelegen,  dass  man  bei  dieser  Steinschnittmethode  weit  leichter  von 
einem  unvorhergesehenen  unangenehmen  Ereignisse  während  der  Ope- 
ration  hat  ilberrascht  werden  kônnen,  als  dies  bei  den  Steinschnitt- 
methoden  vom  Perineum  aus  hätte  gescbehen  kônnen. 

Wird  doch  der  seitliche  Steinschnitt  auch  heutzutage  noch  von 
einzehien  Chirurgen  in  der  Weise  geilbt,  dass  mit  dem  Messer  durch 
die  Haut  áuf  das  Itinerarium  eingestochen  und  in  einem  Zuge  Ham- 
r5hre  und  Blase  erdffnet  wird.  Auch  ist  man  im  Stande,  wenn  man 
sích  zum  Seitensteinschnitte  einer  sogenannten  Steinschneidemaschine 
bedienen  will  (siehe  S.  213),  mit  einem  einzigen  Schnitte  die  Operation 
zu  vollenden.  In  diesem  letzteren  Falle  thut  der  Apparat  alles,  und 
man  kann  mittelst  desselben  den  Seitensteinschnitt  beinahe  in  dichter 
Finstemiss  ausfOhren. 

In  England  wurde  der  hohe  Blasenschnitt  durch  Cheselden 
(1723),  Thornhill,  Douglas,  Everard  Home,  Hutchinson^ 
Midleton  und  Anderen  mehrfach  mit  Erfolg  ausgeftihrt.  Nach 
mehreren  Misserfolgen  jedoch  wandten  sich  diese  Operateure  zumeist 
wieder  dem  Seitensteinschnitte  zu.  Auch  in  Franlo'eich  wurde  der 
hohe  Steinschnitt  von  Morand,  Ledran,  Garengeot,  Lecat  und 
Anderen  mehrfach  geiibt.  Ebenso  frtther  yon  Bonnet,  Fabrice 
de  Hiiden,  Riolan  und  Tolet,  bis  Collet  als  emster  Gegner 
des  hoheu  Schnittes  auftrat.  Seit  dieser  Zeit  wurden  in  Frankreich 
nur  schiichteme  Versuche  gemacht,  deň  hohen  Steinschnitt  wieder  zu 
rehabilitiren,  so  yon  Rousset  und  Anderen  mehr,  vom  Jahre  1730 
aber  bis  1760  war  in  Frankreich  ebenfalls  keine  Rede  mehr  vom 
hohen  Steinschnitt. 

Nach  Peter  Franco  hat  aber  besonders  Frére  Come  (1758 
bis  1778)  den  hohen  Blasenschnitt  wieder  aufgegríffen,  denselben 
modificirt  und  so  in  83  Fällen  ausgeftihrt,  46mal  bei  Frauen  und  37mal 
bei  Männem.  Von  den  von  ihm  operirten  46  Frauen  starben  nur  7, 
39  wurden  geheilt.  Von  den  operirten  37  Männem  starben  nur  9, 
28  wurden  geheilt.  Kinder  operirte  Frére  Come  nur  sehr  wenig. 
Unter  seinen  geheilten  Steinkranken  findet  man  Männer  mit  sehr 
grossen  Steinen  im  Alter  von  76,  69,  66  und  61  Jahren.  Dass  nach 
Frére  Come  diese  Operationsmethode ,  welche  doch  so  gtinstige  Re- 
sultate  aufzuweisen  hatte,  wieder  verlassen  wurde,  mag  wohl  darin  seinen 
Grund  haben,  dass  Frére  Come  diese  Operation  unniitz  komplicirte. 
Er  er5ffiiete  nämlich  zuerst  die  Hamrôhre  vom  Perineum  aus,  schlitzte 
dieselbe  bis  knapp  zur  Prostata  hin  und  fQhrte  durch  diesen  Median- 
schnitt  erst  seine  Sonde  (die  bekannte  Pfeilsonde)  in  die  Blase,  um 
den  hohen  Steinschnitt  als  zweiten  Theil  der  Operation  folgen  zu  lassen. 
Frére  Come  glaubte  eben  der  Haminfíltration  in  dieser  Weise  besser 
begegnen  zu  kônnen,  wenn  er  eine  Perinealfístel  anlegte.  Das  Liegen- 
lassen  der  Katheter  in  der  Hamrôhre  und  Blase  behufs  Ableitung  des 
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Urius  perhorrescirte  er  als  Decubítus  erzeugend,  was  wohl  bei  dem 
damaligen  ausschliesslichen  Gebrauche  von  Metallkathetem  sehr  be- 
greiflich  erscheint.  Da  nun  kleinere  Steine  sehr  gut  mit  dem  Medián* 
schnitte  allein  entfernt  werden  konnten,  so  kann  man  sich  wohl  auch 
denken,  dass  der  hohe  Steinschnitt  nach  der  Methode  von  Frére  Come 
schon  aus  diesem  Grunde  allein  nur  wenig  Verehrer  gefunden  hat. 


Fig.  115. 


Die  Pfeilsonde  nach  Frére  Come  (Sonde  ä  dard). 


Nach  Frére  Come  haben  Scarpa  Dupuytren,  Begin  und 
Andere  den  hohen  Blasenschnítt  ebenfalls  getibt,  bis  das  Erscheinen 
der  Lithotripsie  im  Jahre  1820  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  auf 
diesen  Gegenstand  hin  ablenkte.  Amussat  und  T  a  nehou  yer- 
fochten  noch  den  hohen  Blasenschnitt,  ebenso  Souberbielle  (1840), 
welcher  den  hohen  Blasenschnitt  ausschliesslich  f&r  Erwachsene  em- 
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pfiehlt,  dagegen  ftir  Kinder,  wegen  Unruhe  derselbén,  den  Seitensiein- 
schnitt.  Souberbíelle,  welcher  im  Gkmzen  genommen  1200  Stein- 
schnitte  ausgefQhrfc  hat,  gibt  aíi,  50mal  den  hohen  Blasenschnitt 
ausgefOhrt  zu  haben,  und  zwar  mit  11  TodesfäUen  und  mit  39  Hei- 
liingen,  meistens  sehr  schweren  Fallen.  Leroy  d'Etiolles  und  CÍTÍale 
erklärten  sich  in  schweren  Fallen  unbedingt  fOr  den  hohen  Blasen- 
schnitt als  derjenigen  Methode,  welche,  ohne  eine  gefáhrlichere  Ver- 
letzung  zu  sein  als  ein  ausgiebiger  Perinealschnitt,  die  grôssten  Steine 
aus  der  Blase  leicht  entfemen  lässt,  während  die  Mehrzahl  der  firanzôsi- 
schen  Ghirurgen,  so  Yelpeau,  Nelaton,  Maisonneuve,  Ghas- 
saignac,  Malgaigne  als  Gegner  dieser  Steinschnittmethode  auf- 
treten,  indem  sie  die  Gefahr  der  Verletzung  des  Peritoneum  und  der 
Harninfiltration  als  Gespenst  hinstellen.  Vor  dem  Jahre  1880  wurde 
nunmehr  in  Frankreich  nur  äusserst  selten  ein  hoher  Blasenschnitt 
ausgef&hrt,  und  man  erfand  daftlr  verschiedene  Steinschnittmethoden 
vom  Perineum  aus  ftir  grässere  Steine  (siehe  die  Bilateralschnitte 
S.  217  ff.)  und  komplicirte  steinbrechende  Inštrumente  —  sogenannte  Li- 
thoclasten  —  (8.  214),  um  grosse  Steine  vom  Mittelfleische  aus  ent- 
femen zu  kônnen. 

In  Deutschland  Ubten  den  hohen  Blasenschnitt  besonders 
Gtinther  und  Bruns,  während  in  einzelnen  Fallen,  und  zwar  in  den 
sogenannten  desperaten  Fallen,  in  welchen  man  mit  dem  Perineal- 
schnitte  sein  Auskommen  nicht  finden  konnte,  von  den  meisten  Ghi- 
rurgen als  ultima  ratio  der  hohe  Blasenschnitt  in  Anwendung  ge- 
bracht  wurde.  So  von  Langenbeck,  Pitha,  Podratzky,  Billroth, 
y.  Dittel,  Balassa,  Salzer,  Dumreicher,  Schuh,  Zsygmondi, 
Stilling,  Trendelenburg.  Der  Perinealschnitt  blieb  auch  hier 
noch  die  am  häufigsten  geiibte  Methode. 

In  Amerika  wurden  von  Gross  (1877)  und  von  DuUes  (1876) 
gttnstige  Resultate  von  der  hohen  Steinschnittmethode  publicirt. 

Einen  Wendepunkt  bildeť  diesbezUglich  das  Jahr  1879.  Ultz- 
mann  veräffentlichte  einen  sehr  gOnstig  verlaufenen  Fall,  den  ersten 
hohen  Steinschnitt,  unter  aseptischen  Eautelen  und  mit  Naht  der  Blase, 
welcher  seit  vielen  Jahren  wieder  einmal  in  Wien  ausgefOhrt  worden 
war,  bald  darauf  kameň  ebenso  gttnstige  Publikationen  von  Albert, 
Nicoladoni,  G.  Dorfwírth  und  Antal,  welchen  weitere  Falle  von 
v.  Dittel,  Weinlechner,  Hofmokl  und  Anderen  folgten.  Von 
dieser  Zeit  angefangen,  wurde  der  hohe  Blasenschnitt  immer  häufiger 
gettbt,  80  zwar,  dass  er  derzeit  als  souveräne  Steinschnittmethode 
betrachtet  werden  kann. 

Um  dieselbe  Zeit  verôffentlichte  auch  Petersen  seine  Modifikation 
des  hohen  Steinschnittes  zur  Vermeidung  der  Verletzung  des  Perito- 
neums,  indem  er  mittelst  eines  Eautschukballons ,  welchen  er  in  den 
Mastdarm  einftthrt,  die  Blase  erhebt  und  sie  so  der  vorderen  Bauch- 
wand  anliegend  macht.  Nach  ihm  operirten  in  dieser  Weise  E  rab  b  e  1, 
Langenbuch,  Orloff  und  Andere. 

In  Frankreich  kam  man  nun  nach  diesen  Erfolgen  auch  wieder 
zum  hohen  Steinschnitt  zurttck  und  Perier  war  der  erste,  welcher 
sie  daselbst  im  Jahr  1881  mit  Erfolg  ausftthrte.  Bald  darauf  wandte 
sich  auch  Guyon  dieser  Steinschnittmethode  zu,  und  heutzutage  wird 
der  hohe  Steinschnitt  auch  in  Frankreich   als  die  souveräne  Methode 
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in  allen  jenen  Fallen  angesehen,   in  welchen   der  Stein    zu  gross  ist, 
um  auf  fithotríptischem  Wege  beseítigt  werden  zu  kônnen. 

§.  93.  Wenn  man  eine  geftillte  Blase  oberhalb  der  Sym- 
physe  erôffnen  will,  so  hat  man  folgende  Oebilde  in  der  Mediaň- 
linie  präpanrend,  zu  durchtrennen:  Haut  und  subkutanes  Zellgewebe 
oder  Fettgewebe  mit  der  Fascia  superficialis ,  hierauf  die  Linea  alba 
au  ihrer  tiefsten.  Stelle  oberhalb  der  Symphyse  zwischen  beiden  Mus- 
culis  pyramidal.  und  die  Fascia  transversa.  Dann  folgt  die  Durch- 
trennung  des  lockeren,  grobmaschigen  prävesicalen  Zell-  oder  Fett- 
gewebes,  und  man  ist  an  der  vorderen  Wand  der  Blase  angelangt. 
Von  Blutgefässen  werden  nur  einige  kleine  Hautgefásse  ohne  Belang 
von  dem  Messer  getro£Pen.  Im  prävesicalen  Fettgewebe  jedoch  be- 
finden  sich  zuweilen  stark  erweiterte  Venen,  welchen  man  besser  aus- 
zuweichen  versucht,  indem  man  das  gesammte  Fettgewebe  mit  den 
Fingern  von  der  vorderen  Blasenwand  abzuheben  und  nach  oben  zu 
verschieben  trachtet.  Beim  Einschnitt  in  die  Blase  hat  man  den 
Schnitt  nicht  zu  tief  gegen  dep  Blasenhals  zu  fOhren,  weil  daselbst 
zahlreiche  vereiterte  venôse  Oeíässe  sich  befinden,  welche,  wenn  sie 
verletzt  werden,  zu  starken  Blutungen  Veranlassung  geben. 

Die  Peritonealfalte  erhebt  sich  bei  starker  FUllung  der  Blase 
nach  Langer  von  2 — 5^/2  cm  iiber  die  Symphyse,  doch  herrscht  in 
dieser  Beziehung  keine  Oleichmässigkeit.  Im  Eindesalter  ragt 
die  Blase  hôher  in  den  Bauchraum  hinauf,  es  ist  daher  auch.  eine  ver- 
hältnissm'ássig  ľángere  Strecke  der  vorderen  Blasenwand  fŕei  vom 
Peritoneum.  Beim  Erwachsenen  jedoch  ist  dieses  nicht  mehr  in  der- 
selben  Weise  der  Fall.  Hat  die  Blase  nur  eine  sehr  geringe  Kapaciťát 
oder  sind  Entzilndungsprozesse  um  die  Blase  herum  vorausgegangen, 
so  kann  das  Peritoneum  selbst  an  der  Symphyse  fixirt  sein,  und  dann 
ist  eine  Verletzung  desselben  nicht  zu  vermeiden.  In  solchen  Fällen 
thut  man  besser,  vom  hohen  Blasenschnitte  ganz  abzustehen. 

Sehr  beherzigenswerth  ist  der  Yorschlag  Trend elenburg's,  den 
hohen  Blasenschnitt  bei  hoher  Beckenstellung  vorzunehmen.  Es  wird 
dadurch  nicht  nur  die  ganze  Operation  wesentlich  erleichtert,  sondem 
man  kann  auch  besser  zur  Blase  gelangen,  und  so  Steiné,  Fremd- 
kôrper  und  Neubildungen  viel  leichter,  sicherer  und  voUsťándiger  ent- 
fernen. 

Das  Instrumentarium  ftir  den  hohen  Blasenschnitt  ist  heute 
ein  sehr  einfaches.  Man  benôthigt  nur  ein  Skalpell,  ein  Bistouri,  breite 
Spatelhaken,  einen  spitzen  Haken  und  eine  Steinzange.  Ausserdem 
noch  entweder  ein  konkav  gefurchtes  Itinerarium  oder  einen  Metall- 
katheter  mit  Sperrhahn. 

Die  Operation  wird  in  folgender  Weise  ausgefUhrt.  Der 
Kranke  liegt  auf  dem  Rttcken  mit  etwas  erhôhtem  Ereuze  in  tiefer 
Chloroformnarkose.  Die  Schamhaare  sind  entfemt,  das  Operations- 
terrain  grttndlich  desinfícirt.  Oenau  in  der  Linea  alba  wird  ein  un- 
gefáhr  8  cm  langer  Hautschnitt  gemacht,  welcher  bis  an  die  Wurzel 
des  Gliedes,  somit  Uber  die  Symphyse  hinaus  reicht.  Man  spaltet 
so  Haut  und  subkutanes  Zellgewebe  und  präparirt,  indem  man  die 
FaserzUge  der  Fascia  superficialis  allmählich  auf  der  Hohlsonde 
spaltet,   die  Linea  alba  írei.     Hat  man  dieselbe  fŕeigelegt,    so   sucht 
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man  im  unteren  Wundwinkel  unmittelbaŕ  Uber  der  Symphyse  die 
Musculi  pyramidales  auf.  Sind  dieselben  vorhanden,  so  trennt  man 
sie  mit  eiiiem  seichten  Skalpellschnitt  und  dringt  dann  zwischen  den- 
selben,  anfangs  mit  der  Hohlsonde  stumpf  erweitemd,  allmahlich  mit 
der  Spitze  des  linken  Zeigefingers  gegen  die  Blase  vor.  Ist  die  ddnn- 
faserige  Fascia  transversa  mit  dem  Fínger  passirt  worden,  so  tastet 
derselbe  sofort  die  hintere  Fläche  der  Sjmphyse,  und  wemi  die  Blase 
goftillt  ist,  auch  die  vordere  gespannte  Wand  derselben  durch  das  prä- 
vesicale  Zellgewebe  hindurch.  Der  Finger  befindet  sich  im  prävesicalen 
Raume,  im  Cavum  Retzii.  Nun  wird  der  bakenfôrmig  gekrtlmmte 
Zeigefiuger  mit  seiner  Volarfiäche  nach  dem  oberen  Wundwinkel  zu 
gekehrt,  das  lockere  Zellgewebe  von  der  vorderen  Bauchwand  zurQck- 
gedrängt  und  die  Baucbwunde  mittelst  eines  Knopfbistourís  langs  der 
Volarfiäche  des  Zeigefingers  bis  auf  eine  Länge  von  5  cm  gespalten. 
Nun  werden  breite  Spatelhaken  in  die  Wundränder  eingelegt  und  die 
Wunde  selbst  auseinandergezogen.  Man  sieht  gewôhnUch  das  grob-' 
maschige  Fettgewebe,  welches  die  Blase  deckt.  Wurde  die  Blase  frflher 
mit  FlUssigkeit  gefUllt,  so  kann  man  mittelst  des  Zeige-  und  Mittelfingers 
der  linken  Hand  leicht  das  Fettgewebe  nach  dem  oberen  Wundwinkel 
hin  verschieben.  £s  präsentirt  sich  dann  in  der  Tiefe  die  braunrothe 
gespannte  Blase  und  man  sieht  jene  halbmondfôrmige  Liníe,  welche 
den  Ansatz  des  Peritoneums  an  die  Blase  markirt.  War  jedoch 
die  Blase  nicht  gefilllt,  so  wird  ein  konkav  gefurchtes  Itinerarium 
oder  ein  Metallkatheter  in  die  Blase  eingeftlhrt,  und  indem  man  den 
Oriff  des  Instrumentes  stark  senkt,  dieselbe  durch  den  Vesicaltheil 
des  Instrumentes  in  die  Schnittwunde  gedrängt  und  mit  dem  Zeige- 
und  Mittelfinger  der  linken  Hand  das  Fettgewebe  dariiber  zurtick- 
geschoben.  Hat  man  in  dieser  Weise  die  Umschlagstelle  des  Perito- 
neums zu  Gesicht  gebracht,  so  wird  unmittelbaŕ  unter  derselben  ein 
spitzer  Haken  in  die  Blase  gestochen  und  dieser  einem  Assistenten 
Ubergeben,  welcher  nun  damit  die  Blase  nach  oben  zieht  und  zu  gleicher 
Zeit  die  vordere  Blasenwand  anspannt.  Ist  dieses  geschehen,  so  prdft 
man  noch  mit  dem  Finger,  indem  man  demselben  den  Katheter  oder 
das  Itinerarium  entgegendriickt,  die  Dicke  der  Schichten  (die  Blasen- 
wand), welche  man  zu  durchtrennen  hat,  und  ist  dieses  geschehen,  so 
erd£Pnet  man  die  Blase.  Man  sticht  mit  einem  spitzen  Bistouri  un- 
mittelbaŕ unter  dem  spitzen  Haken  herzhaft  ein  und  erweitert  die  Blasen- 
wunde  nach  abwärts  gegen  die  Sjmphyse  zu  schneidend  in  einer  Länge 
von  ungefáhr  4  cm. 

Ist  die  Blase  erôffnet,  so  ttberfiutet  sofort  der  Blaseninhalt  das 
Operationsfeld.  Der  Operateur  dringt  sofort  mit  dem  linken  Zeige- 
fiuger in  die  Blase  und  setzt  die  stumpfen  Haken  ein.  Der  Finger 
touchirt  den  Stein,  und  dieser  letztere  kann  gewohnlich  leicht  mit 
einer  Steinzange  oder  mit  einer  Eornzange  entfernt  werden.  Ist  der 
Stein  entfernt,  so  wird  mittelst  kalten  Wassers  die  Blutung  gestillt 
und  die  Blasenwunde  entweder  sorgfáltig  genäht  oder  mittelst  dicker 
Drainrôhren  ausgiebig  drainirt. 

§.  94.  Der  hohe  Blasenschnitt  wurde  nun  ebenfalls  von 
verschiedenen  Operateuren  verschieden  modificirt,  und  f&r 
diese  Modifíkationen  war  einerseits  massgebend  die   angeblich   leichte 
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Verletzbarkeit  des  Peritoneums  und  andererseits  die  gefttrclitete  Ham- 
infiltration.  Schon  Frére  Come  fiirchtete  die  Haminfiltration  ins 
prävesicale  Zellgewebe  und  liess  wohl  zum  Theil  aus  diesem  Orunde 
dem  hohen  Blasenschnitte  den  Medianschnitt  vorausgehen. 

Schon  der  Hautschnitt  hat  mehrere  Modifíkationen  aufzuweisen. 
So  wurde  Anfangs  von  Cheseiden,  Thornhill  und  Anderen  der 
Längsschnitt  in  der  Linea  alba  behufs  Durchtrennung  der  Bauchwand 
empfohlen,  w'áhrend  von  Everard  Home,  Dupuytren,  Hutchinson 
und  besonders  von  Bruns  der  quere  Schnitt  durch  die  Bauchwand 
längs  des  oberen  Randes  der  Schambeine  und  von  einem  Leistenringe 
zum  anderen  in  Anwendung  gezogen  wurde.  Andere  Operateure  ver- 
einigten  den  Längsschnitt  in  der  Linea  alba  mit  dem  Bruns'schen 
Querschnitte  und  OUnther,  welcher  ebenfalls  anfangs  diese  Schnitt- 
ftthrung  ausiibte,  modificirte  sie  in  der  Weise,  dass  er  den  Längs- 
schnitt in  der  Linea  alba  ausfQhrte,  dazu  aber  die  Ansätze  der  Pyra- 
miden-  und  der  geraden  Bauchmuskeln  subkutan  durchtrennte. 

Das  grobmaschige  prävesicale  Fettgewebe  wurde  von  Petersen 
mit  dem  Messer  schichtenweise  durchtrennt,  weil  er  durch  die  stumpfe 
Ablôsung  desselben  der  Haminfiltration  Vorschub  zu  leisten  beflirchtete. 
Doch  treten  dabei  nicht  selten  stärkere  Blutungen  auf  (Guyon). 

Die  Blase  selbst  wurde  gewôhnlich  und  sie  wird  auch  heute 
noch  gewôhnlich  mit  FlUssigkeit  so  weit  geftillt,  dass  sie  mit  ihrem 
Scheítel  Uber  der  Sjmphyse  zu  tasten  ist.  Wo  die  FUllung  der  Blase 
leicht  ausftthrbar  ist,  soli  sie  auch  jedesmal  gemacht  werden.  Es  ge- 
nttgt  aber  vollständig,  wenn  man  die  Blase  erst  unmittelbar  vor  ihrer 
Erdffnung,  somit  nach  ausgefQhrtem  Bauchwandscbnitte,  anfllllt.  Es 
erleichtert  dieses  die  Operation  nicht  unwesentlich,  indem  dadurch  die 
vom  Peritoneum  entblôsste  vordere  Wand  der  Blase  fŕei  zu  Táge  tritt. 

v.  Dittel  hat  sich  jedoch,  gesttitzt  auf  seine  Versuche  und  auf 
mehrere  Misserfolge  durch  Berstung  der  Blase  bei  FoUung  dieser 
letzteren,  gegen  jede  FoUung  der  Blase  beim  hohen  Steinschnitte  aus- 
gesprochen.  Er  wQnscht,  dass  man  die  Blase  im  nichtgefúllten  Zu- 
stande  nur  auf  der  eingefUhrten  Leitsonde  erôffne.  Sollte  aber  eine 
Fiillung  der  Blase  nothwendig  erscheinen,  so  m5ge  man  dieselbe  lieber 
mit  Luft  als  mit  FlUssigkeit  fUUen.  Berstungen  der  Blase  nach  for- 
cirten  Injektionen  wurden  in  der  That  von  v.  Dittel,  von  Weinlechner, 
von  Guyon  und  Anderen  in  neuerer  Zeit  beobachtet,  und  es  unter- 
liegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  einzelne  erkrankte  und  mit  dUnn- 
wandigen  Divertikeln  versehene  Blasen  schon  bei  einer  sehr  geringen 
Dilatation  bersten  kônnen.  Man  wird  daher  gut  thun,  nur  solche  Blasen 
mit  FlUssigkeit  anzufUllen,  welche  noch  Elasticität  in  ihren  Wandungen 
besitzen  und  welche  in  der  Narcose  noch  mit  Leichtigkeit  angefíillt 
werden  kônnen.  Auch  soli  die  Blase  nicht  schon  vor  der  Operation 
mit  FlUssigkeit  ausgedehnt  werden,  denn  bei  der  Unruhe  des  Kranken 
im  Excitationsstadium  der  Narcose  und  bei  der  krampfartigen  Wirkung 
der  Bauchpresse  kônnte  eine  gefUllte,  aber  kranke  Blase  noch  vor  Be- 
ginn  der  Operation  leicht  bersten.  Sollte  jedoch  die  Blase  nur  eine 
geringe  Capacität  haben  und  sollte  bei  der  FUllung  der  Blase  ein 
starker  Widerstand  sich  fuhlbar  machen,  so  thut  man  viel  besser, 
nach  v.  Dittel  die  nichtgefUllte  Blase  auf  dem  Itinerarium  zu  spalten. 
Dass  man  Ubrigens  auch  eine  ganz   leere  Blase   auf  dem  Itinerarium 
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zu  erôffhen  im  Stande  ist,  beweisen  jene  Falle,  wo  wegen  Ordsse  eines 
Steines  oder  eines  Neoplasmas  dem  Seitensteinschnitte  noch  ein  luďier 
Steinschnitt  aufgesetzt  werden  musste  (Billroth,  Balassa).  Auch 
Frere  Come  operírte  Ubrigens  bei  nicht  gefQllter  Blase,  denn  auch  er 
filhrte  frttber,  bevor  er  den  hohen  Blasenscbnitt  machte,  einen  Perí- 
nealschnítt  aus  und  fQhrte  durch  diesen  leizteren  erst  seine  Pfeibonde 
íd  die  Blase. 

Der  Schnitt  durch  die  vordere  Blasenwand  wird  gewôhnlich  Ton 
der  Umschlagstelle  des  Perítoneum  angefangen  senkrecht  nach  abwärts 
gegen  die  Symphyse  zu  mit  einem  Spitzbistouri  ausgeflihrt  und  wenn 
nothwendig  mit  einem  Knopfbistourí  unter  Kontrole  des  linken  Zeige- 
fingers  erweitert.  Diese  Erweiterung  geschieht  gewôhnlich  nach  ab- 
w&rts  gegen  den  Blasenhals '  zu.  Ist  der  Stein  jedoch  trotzdem  noch 
zu  gross,  um  durch  diesen  Schnitt  entfemt  werden  zu  kônnen,  so 
macht  man  ungefahr  in  der  Mitte  dieses  Längsschnittes  noch  einen 
Querschiiitt,  und  wandelt  so  den  Längsschnitt  in  einen  Ereuzschnitt 
\un.  Antal  in  Budapest  präparírt,  bevor  er  die  Blase  einschneidet, 
ein  Längsoval  aus  der  fibrôsen  HUlle  der  Blase  heraus.  Ist  dieses 
geschehen,  so  wird  die  Muscularís  durch  schräge  MesserzQge  tríchter- 
fôrmig  bis  an  die  bläuUchgrau  durchschimmemde  Mucosa  abgetragen 
und  diese  letztere  diu'ch  einen  verticalen  Schnitt  eräffiiet.  Ňachdem 
der  Stein  entfemt  ist,  wird  die  Blase  mittelst  Enopfnähten  aus  Subli- 
matseide  genäht,  jedoch  so,  dass  die  breiten  Rander  des  Ovals  mit 
einander  durch  N'áhte,  welche  nur  durch  die  Muscularís  und  Faserhaut 
greifen,  in  eine  gerade  Linie  verwandelt  werden.  Dadurch  kommen 
breite  Stellen  der  Muskelhaut  in  innige  BerUhrung  und  die  Heilung 
per  prímam  ist  nach  Antal  dadurch  eine  gesichertere.  Zur  tríchter- 
fôrmigen  Anfrischung  der  Blasenwunde  kann  auch  nach  Erôffnung  der 
Blase  geschrítten  werden.  Zu  dem  Behufe  fUhrt  Antal  einen  kleinen 
Gummiballon  diu'ch  die  Schnittôffnung  in  die  kollabirte  Blase  und 
bläst  denselben  auf.  Der  aufgeblasene  Ballon  präsentirt  nun  die  Wund- 
rander  in  bequemer  Weise  zur  keil-  oder  tríchterfôrmigen  Anfríschung^ 
welche  mit  dem  Messer  oder  mit  der  Scheere  leicht  ausgefQhrt 
werden  kann. 

§.  95.  Nach  der  Exerese  des  Steines,  welche  wohl  gewôhnlich 
keinen  besonderen  Schwierígkeiten  unterliegt,  wird  die  Wunde  bald 
genäht  und  bald  drainirt.  Lotzbeck  (1838)  hat  beim  hohen 
Blasenschnitte  zuerst  die  Naht  der  Blase  in  Anwendung  gebracht.  Er 
nähte  nicht  nur  die  Blasenwunde  voUständig  zu,  indem  er  die  Fäden 
der  Naht  bei  der  Bauch wunde  heraushängen  liess,  sondem  er  nähte 
auch  die  Bauchwandwunde  beinahe  vollsťándig  zu.  Lotzbeck  hatte 
bei  drei  auf  diese  Weise  operírten  Eranken  jedesmal  ein  voUstandiges 
Resultat.  Heute  nähen  die  meisten  Operateure  die  Blase  mit  einfachen 
Knopfnähten,  jedoch  mit  der  Yorsicht,  dass  die  Schleimhaut  der  Blase 
nicht  mitgefasst  wird.  Als  Nähmateríal  wird  gewôhnlich  carbolisirte 
Seide  oder  Sublimatseide  verwendet,  doch  kann  auch  Catgut  mit  gutem 
Erfolge  in  Anwendung  gebracht  werden.  Vincent  empfiehlt  die 
Etagennaht  der  Blase.  Er  vereinigt  die  Muskelhaut  zuerst  und  dann 
dardber  die  faseríge  Umhttllung  derselben  mit  Knopfnähten.  Die 
Schleimhaut  wird  nicht  genäht. 
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Bouley  empfiehlt  eine  vorgäagíge  Naht,  d.  i.  eine  Naht,  zu 
welcher  die  FadenBchlingen  durcli  die  HuskeUiaut  gefllhrt  werden, 
bevor  docIl  die  Erôfinung  der  Blaae  geecliehen  ist.  Man  verfáhrt  da- 
bei  ÍD  folgender  Weise.  An  der  vorderen  Blasenwand  aogelaDgt,  wird 
der  LängBscbnitt  nur  durch  die  Muskelhaut  gefUhrt.  Diese  letztere 
retrahirt  aich  knopflochartig,  und  in  der  Tiefe  der  Wunde  aieht  man 
die  Scbleimliaut  der  Blaae  hindurcbschimmem.  Nun  werden  die  Wund- 
ränder  mit  einer  Pincette  gefasst,  sngespamit  und  darunter  quer,  und 
zwar  zwíscben  Muscolarís  und  Schleimhaut  mit  der  Nadel  gleitend, 
die   Fäden   zur   nachfolgenden   Naht   hindurchgezogen.   —   Die  Fäden 

Fig.  116. 


Die  BlBaenlIa^t  nach  E.  I 


werden  nach  Art  der  Lemberťschen  Naht  bei  der  Enterorrhaphie  an- 
gelegt,  nun,  indem  sie  Uber  der  Wunde  verlaufen,  auseinandergezogen, 
80  dass  die  Schleimhaut  vollkommen  frei  zu  Táge  liegt,  und  jetzt  wird 
die  Hucoaa  eingeschnitten.  Nach  Exerese  des  Steins  werden  die  ange- 
legten  Fäden  zueammengezogen  und  die  Blasenwunde  íst  gescblossen. 
Diese  Art  der  Blasennaht  hat  jedoch  durcbaus  keine 
Vortheile  gegen  die  einfache  Knopfnaht,  wenndabeidie  Scbleiro- 
haut  nicht  mitergriffen  wird.  —  Sie  homplicirt  vielmehr  die  Operation 
und  die  Dauer  derselben  wird  dadurch  nur  verlängert.  Ebenso  hat 
sich  bisher  weder  die  Ktirschnemaht  noch  aucb  die  Brenner'ache 
Tabaksbeutelnaht  zum  Verschlusae  der  Blase  bewUhrt. 
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Die  Blasennaht  hat  aber  auch  viele  Oegner,  welche  be- 
haupten,  dass  eine  Naht  der  Blase  Qberhaupt  niemals  voUsfôndig  halte 
und  dass ,  wenn  auch  nur  eine  Naht  aufgehe,  der  Haminfiltrution  da- 
durch  Yorschub  geleistet  werde.  Darauf  kann  man  entg^^en,  dass 
eine  regekecht  angelegte  Blasennaht  wenigstens  3  Táge  lang  hält 
Nach  3  Tagen  jedoch  ist  die  adhasive  EntzQndung  der  Weichtheile 
um  die  Wunde  herum  schon  so  weit  gediehen,  dass,  wenn  auch  der 
Urin  aus  der  Blase  austreten  soUte  und  wenn  auch  die  eine  oder  die 
andere  Naht  der  Blasenwand  nicht  hält,  eine  Infiltration  mit  Ham 
in  den  prävesicalen  Raum  nicht  mehr  recht  môglich  erscheint. 

Zweckm'ássig  ist  es  ftlr  alle  Fälle,  wenn  man,  nachdem  die 
Blasenwunde  geschlossen  worden,  die  Bauchwandwunde  nicht  voll- 
ständig  schliesst  und  den  prävesicalen  Raum  mit  einem  dicken 
Drainrohr  versieht,  welches  in  dem  unteren  Wundwinkel  fixirt  wird. 
Auch  ist  es  empfehlenswerth,  gleichzeitig  einen  weichen  Eatheter 
á  demeure  in  der  Blase  offen  liegen  zu  lassen.  Oeschieht  dieses  nicht, 
so  halten  die  Nähte  der  Blase  viel  kOrzere  Zeit,  denn  der  sich  in  der 
Blase  ansammelnde  Ham  dehnt  die  Blase  aus  und  wirkt  dadurch 
zerrend  auf  die  Blasennaht.  Der  extravesicale  Theil  des  Katheters 
taucht  dabei  in  5procentige  Earbolsäure,  welche  sich  in  einer  Urin- 
flasche  vorgelagert  befindet.  Ob  man  Ubrigens  die  Blase  nach  dem 
hohen  Steinschnitte  drainirt  oder  ob  nicht,  das  hängt  lediglich  tod 
der  chemischen  Beschaffenheit  des  Hames  einerseits  und  von  der  Be- 
scha£Penheit  der  Schnittränder  der  Blase  andererseits  ab.  Ist  stark 
eiteriger  und  ammoniakalischer  Ham  in  der  Blase  vorhanden,  oder  ist 
jauchige  Gystitis  zugegen,  so  wird  eine  Naht  der  Blase  nicht  halten, 
die  Stichkanäle  der  Nähte  werden  zu  eitem  beginnen  und  die  Naht 
wird  aufgehen.  Ebenso  wenn  ein  grosser  Stein  vorhanden  war  und 
die  Exerese  sich  etwas  schwieriger  gestaltet  hat.  Sind  die  Wund- 
ränder  dadurch  gequetscht  oder  zerrissen  worden,  so  hält  die  Blasen- 
naht auch  nicht.  In  diesen  Fällen  ist  es  besser,  man  näht  nicht 
sondem  man  drainirt  die  Blase.  Ebenso  wenn  die  Blutung  aus  der 
Blase  sich  stärker  gestalten  soUte,  wie  z.  B.  nach  Exstirpation  von 
Pseudoplasmen  oder  nach  der  Exerese  eingewachsener  Steine,  und 
wenn  eine  Nachblutung  zu  befUrchten  wäre,  oder  wenn  geätzte  und 
verschorfte  Partien  der  Blase  sich  noch  abzustossen  hätten.  In  sol- 
chen  Fällen  ist  die  Drainage  der  Blase  der  Naht  vorzuziehen.  Ist 
jedoch  der  Urin  normál  sauer  und  ist  weder  ammoniakalische  Ham- 
gährung  noch  auch  jauchige  Gystitis  vorhanden,  war  die  Exerese  des 
Steins  eine  leichte  gewesen  und  erscheinen  die  Schnittränder  der 
Blasenwunde  weder  gequetscht  noch  zerrissen,  so  kann  man  die  Naht 
mit  Beruhigung  anlegen. 

§.  96.  Die  Drainage  der  Blase  wird  bald  nur  von  der 
Harnrôhre  aus  mittelst  eines  weichen  Katheters,  oder  nur  von  der 
Blasenwunde  aus  und  endlich  von  beiden  Seiten  eingeleitet.  Beí 
der  Drainage  durch  die  Harnrôhre  allein  bei  geschlossener  Blasen- 
wunde wird  ein  dicker  Eatheter  aus  vulkanisirtem  Eautschuk  in  die 
Blase  hineingefdhrt  und  an  dem  Penis  mit  einem  Bandapparat  oder 
mittelst  Hefi^flasterstreifen  befestigt.  Diese  Art  der  Drainage  ist  in 
allen  jenen  Fällen  anzuwenden,   in  weichen  die  Blase  vollständig  ge- 
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Mht  wird.  Der  Kstheter  rouss  aber  mindestens  jeden  dritten  Tag 
gewechselt  werden.  Gescfaiebt  dieses  nicht,  so  wird  der  Eatheter  uo- 
durch^ngig  nad  der  Kranke  ist  schlimmer  daran,  als  wenn  er  gar 
keinen  Kameter  in  der  HamrSlire  stecken  hätte.  Die  Nähte  gehen 
sämmtlicli  auf. 

Guyon  drainirt  nur  die  BaucbwandbUsenwunde.  Er  fBhrt  zwei 
fingerdicke  Eautschukrohre  bis  an  die  tiefste  Stelle  der  Blase  und 
be^stigt  je  eJnes  mittelst  einer  Metallnaht  in  den  Wundwinkeln.  Die 
Kautschukrohre  tauchen  in  eine  Urinflascbe,  welche  sich  zwiscben  den 
Beioen  des  Patienten  befindet.  Dieae  Art  der  Drainage  soU  nach  Än- 
gabe  ganz  ausgezeiclinet  fímktioniren. 

Trendelenburg  hat  ecbon  viel  frtlher  zur  vollkommenen  Ab- 
leitung  des  Harnes  aus  der  Blaae  ein  T-fítnniges  DraiDrobr  fUr  die 
Blasenwunde  und  die  Baucblage  des  Operirten  empfoblen. 


I-rármiges  Drunrolir  D>cb  TrendeleDburg. 

\.  Dittel  drainirt  ebenfalls  zumeist  die  Schnittwunde  allein.  Er 
hat  zu  dem  fiebufe  ein  aogenanntes  ,Knierohr'  angegeben,  welches 
seinen  Zweck  in  einfacher  Weise  voUsťándig  erfQllt.  Das  Knierohr 
ist  ein  klein&ngerdickes  winklig  abgebogenes  Rohr  aus  Hartkautschuk 
oder  Glaa,  welchen  an  dem  Vesicaltbeile  mit  einem  kurzen  dicken  und 
gefensterten  Kautschukschlauch  besetzt  ist.  Der  extravesicale  Theil 
trägt  ein  langes  dickes  Drainrohr,  welches  in  ein  Qefáss  taucfat,  das 
mit  5procentiger  Karbolsäure  zum  Theil  geftlllt  ist.  Kachdem  der  Stein 
entfemt  iat,  wird  der  vesicale  Theil  des  Enierohres  bis  in  den  tíefsten 
Theil  der  Blase  hineingefuhrt  unter  Kontrole  des  Fingers.  Hierauf 
wird  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  voUständig  ausgefUllt  und  darOber 
ein  antiseptischer  Verband  mittelst  einer  Spica  angelegt. 
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Da  mir  das  Knierohr  einigemale  durch  heftígere  Hustenstôsse 
des  Patienten  aus  der  Blase  herausgestossen  wurde  und  ich  Mtlh« 
hatte,  dasselbe  wieder  an  seine  fŕúhere  Stelle  zu  bringen,  so  fOhrte 
ich  einen  weichen  Katheter  frtther  durch  die  Hamrôhre  in  die  Blase, 
zog  sein  vesicales  Ende  bei  der  SchDittwunde  heraus  und  verband 
dasselbe  mit  dem  untersteu  Theile  des  Knierohres,  índem  ich  dasselbe 
durch  eine  durchgreifende  Knopínaht  anhefteie;  Katheter  und  Knie- 
rohr bildeten  jetzt  einen  Apparat,  welcher  sowohl  durch  die  Hamrôhre 
als  auch  durch  die  Wunde  in  voUkommener  Weise  drainirte.  Das 
Wechseln  des  Katheters  und  des  Knierohres  kann  mit  Sicherheit  so 
oft  ausgeftlhrt  werden,  als  man  es  eben  ftir  gut  befindet,  und  man 
ľáuft  niemals  Gefahr,  dass  das  Knierohr  durch  Unruhe  des  Patienten 
aus  der  Blase  herausgestossen  werden  kônnte.  —  Dieses  Verfahren 
ist  viel  zweckmässiger,  als  wenn  man  ein  Drainrohr  durch  Hamrôhre, 
Blase  und  bei  der  Blasenwunde  herausfúhrt  und  in  der  Blase  fenstert. 
Die  Kombination  von  Katheter  und  Knierohr  ist  ein  viel  voUkom- 
menerer  und  sicherer  Apparat  zur  Drainage  der  Blase  als  ein  dúnn- 
wandiges  Drainrohr  allein,  welches  sehr  leicht  geknickt  wird  und  da- 
durch  die  Drainage  sistirt. 

Sind  die  Drainrohre  gehôrig  placirt,  so  wird  die  Wunde,  beson- 
ders  wenn  úe  noch  stärker  bluten  sollte,  bis  in  die  Blase  hinein  durch 
den  Schnitt  tamponirt  und  dariiber  ein  regelrechter  antiseptischer  Yer- 
band  angelegt.  Der  Katheter  taucht  in  eine  zwischen  den  Beinen 
des  Patienten  befindliche  Urinflasche  und  das  Knierohr  in  ein  anderes 
Oefáss,  welches  sich  unter  dem  Bette  befindet.  Beide  Gefásse  sind  znm 
Theil  wenigstens  mit   5procentiger  Karbolsäure  geftillt. 

Den  8.  oder  1 0.  Tag  nach  der  Operation  wird  das  Knierohr  ent- 
fernt  und  nur  der  Katheter  in  der  Blase  gelassen,  worauf  sich  ge- 
wôhnlich  die  Heilung  sehr  bald  einzustellen  pflegt. 

Bei  Kindern  wird  nur  durch  die  Schnittwunde  drainirt,  bei  Er- 
wachsenen  jedoch  kann  man  besser  sowohl  durch  die  Hamrôhre  als 
auch  durch  die  Wunde  drainiren. 

Bei  Erwachsenen  dauert  die  Heilung  mit  Drainage  der  Blase 
zwischen  3  bis  6  Wochen  durchschnittlich,  während  bei  Kindern  die 
Heilung  durchschnittlich  2  bis  3  Wochen  lang  dauert. 

§.  97.  In  neuerer  Zeit  hat  Langenbuch  eine  neue  Steinschnitt- 
methode  angegeben  und  dieselbe  die  Sectio  alta  subpubica  genannt. 
Diese  neue,  von  der  Anatómie  sanktionirte  Steinschnitt- 
methode  wurde  bisher  an  Lebenden  noch  nicht  ausgeftlhrt.  Beim 
Weibe  ist  eine  ähnliche  Steinschnittmethode  schon  von  frUher  her  be- 
kannt,  es  ist  dieses  der  Vestibularschnitt. 

Nach  Langenbuch  soli  diese  Methode  folgende  Vortheile  bieten: 

1.  Die  Erôfinung  der  Blase  geschieht  an  der  tiefsten  Stelle  der- 
selben,  ganz  nahé  dem  Trigonum,  dem  Hauptfundorte  von  Steinen, 
Blasentumoren  und  Auswdchísen  der  hypertrophischen  Prostata. 

2.  Vermeidung  von  Verletzung  wichtiger  Gfóbilde,  besonders  des 
Perítoneum. 

3.  Yerhiltung  von  Urinfiltration  durch  ausgiebige  Drainage  der 
Blase  an  tiefster  Stelle. 

4.  Vermeidung  der  nach  Langenbuchs  Ansicht  sch'ádlichen  und 
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ungenUgenden  Drainage  durch  die  Hamrdhre  mittelst  Einlegen  von 
weichen  Eathetem  und  Vermeidung  der  Blasennaht. 

5.  Die  Môglichkeit  einer  Heilung  per  prímam. 

Die  Operation  wird  mit  einem  Hautschnitt  eingeleitet,  welcher 
die  Gestalt  eines  lungekehrten  Y  hať:  der  vertikále  Schnitt  verläuŕt 
flber  der  Symphyse  bis  zur  Wurzel  des  Penis,  die  zwei  seitlichen 
Schnitte  einen  Finger  breit  seitlich  vom  Penis  nach  rechts  und  links. 
Nachdem  der  Penis  von  seiner  Befestigung  an  der  Symphyse  ab- 
praparirt  und  herabgeschlagen  worden  ist,  wird  das  Diaphragma  uro- 
genitale  vom  Arcus  pubis  abg^lôst  und  die  Urethra  mit  ihren  Adnexen 
stumpf  nach  rtlckwärts  abgedrängt.  Dadurch  wird  zwischen  Arcus 
pubis  und  oberer  Hamrährenwand  so  viel  Raum  gewonnen,  dass 
man  mit  Leichtigkeit  die  unterste  Partie  der  vorderen  Blasenwand  zu 
erreichen  im  Stande  ist.  Ist  man  an  der  Blase  angelangt,  so  erôffnet 
man  dieselbe  mittelst  eines  Längsschnittes  oberhalb  des  Plexus  venosus 
Santorini. 

Kleine  Steine  und  solche  von  mittlerer  Grdssé  kônnen  in  dieser 
Weise  unmittelbar  entfemt  werden,  sind  dieselben  jedoch  zu  gross, 
um  auf  diesem  Wege  entfemt  werden  zu  kônnen,  so  räth  Langen- 
buch  an,  dieselben  mittelst  eines  Lithoclasten  zu  zertriimmem  und 
80  die  einzelnen  Fragmente  herauszuziehen.  In  Fällen  jedoch,  wo 
dieses  nicht  gut  ausfUhrbar  wäre,  soli  man  der  Sectio  alta  subpubica 
unmittelbar  noch  die  Sectio  alta  suprapubica  folgen  lassen. 

Da  der  Medianschnitt  und  die  Lithotrípsie  fiir  kleine  und  mittlere 
Steine  voUkommen  ausreichen  und  man  mittelst  des  Medianschnittes 
selbst  kleinere  Tumoren  der  Blase  zu  entfemen  im  Stande  ist  (Thomp- 
son, Mikulicz),  fQr  grôssere  Steine  und  Tumoren  aber  von  L  ang  e  n- 
buch  selbst  der  hohe  Blasenschnitt  noch  als  zweite  Operation  dazu 
empfohlen  wird,  so  muss  erst  die  Zukunft  lehren,  welche  weitere  Vor- 
theile  die  Sectio  alta  subpubica  den  älteren  Steinschnittmethoden  gegen- 
tiber  darzubieten  im  Stande  ist. 

Fiir  Kinder  wird  diese  Steinschnittmethode  von  Langenbuch 
selbst  wegen  Eleinheit  der  Verhältnisse  nicht  empfohlen. 

Unterdessen  hat  Langenbuch  Uber  eine  am  Lebenden  ausge- 
fQhrte  Sectio  alta  subpubica  wegen  Strictur,  behufs  Ausf&hrung  des 
Eatheterísmus  posterior,  in  der  23.  Sitzung  der  freien  Vereinigung 
der  Chirurgen  Berlins  1889  berichtet.  Das  Resultat  spricht  nicht  sehr 
fiir  diese  Methode  des  Steiuschnittes.  Erstens  war  viel  zu  wenig  Raum 
vorhanden,  um  mit  den  Instrumenten  frei  hantiren  zu  kônnen,  es  musste 
daher  ein  Theil  der  Symphyse  resecirt  werden.  Zweitens  trat  eine 
venôse  Blutung  auf,  welche  durch  Tamponade  gestillt  werden  musste, 
und  dríttens  trat  Haminfiltration  und  Eitenmg  dadurch  auf,  dass  die 
Blasennaht  nicht  hielt.  —  Endlich  trat  doch  Heilung  ein. 

§.  98.  In  neuester  Zeit  hat  Rydygier  noch  eine  neue  Methode 
des  hohen  Steinschnittes  angegeben  und  dieselbe  Sectio  alta  intra- 
peritonealis  benannt.  GestUtzt  auf  die  verklebende  plastische  Eigen- 
schaft;  des  Perítoneum  und  auf  seine  Versuche  an  Hunden,  erôfiFnet 
Rydygier  die  Bauchhôhle,  schneidet  die  Blase  intraperítoneal  ein, 
entfemt  den  Stein  und  näht  die  Blase  wieder  in  zwei  Etagen  voll- 
ständig   zu,    ebenso    die    Bauchwandschnitte.     Rydygier    hat    einen 
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ISjährigen  Knaben  nach  dieser  Methode  glticklich  operírt.  Er  theilt 
die  Operation  selbst  in  5  Akte  ein.  1.  Vorbereitende  MassregdiL 
GhUndliche  Reínigung  des  Operationsfeldes  und  grUndliche  AusspdlQng 
der  Blase,  in  welch  letzterer  ein  môglichst  dícker  Eatheter  aus  vul- 
kanisirtem  Eautschuk  zurtickgelassen  wird.  2.  Erdffiiung  der  Bauch- 
hôhle  oberhalb  der  Sympliyse  in  der  Linea  alba.  3.  Hervorziehen 
der  Blase  und  Befestigen  derselben,  so  dass  nach  ihrer  Erô&ung 
kein  Tropfen  Urin  in  die  Peritonealhdhle  fliessen  kann.  Dasselbe  ge- 
schieht,  indem  die  Blase  mit  spitzen  Haken  und  mit  Fäden  gehoben 
und  der  Eatheter  dabei  offen  gelassen  wird.  4.  Die  Blasennaht.  Rj- 
dygier  legt  die  Blasennaht  ähnlich  der  Darmnaht  an,  nur  wählt  er 
zu  der  zweiten  Nahtreihe  Seíde  anstatt  Eatgut.  Auch  zíeht  Kydygier 
die  Ettrschnernaht  den  einfachen  Enopfhähten  vor.  Es  wird  zuerst 
Muscularis  mit  Muscularis  vereinigt  und  dabei  Acht  gegeben,  dass  die 
Schleimhaut  nicht  mit^efasst  wird.  Hierauf  wird  Serosa  mit  Serosa 
in  entgegengesetzter  Nahtríchtung  vereinigt,  gleichzeitig  nehmen  die 
Nähte  auch  etwas'von  der  Muscularis  mit,  um  die  Naht  fester  haltend 
zu  gestalten. 

Rydygier  gibt  der  zweietagigen  EUrschnemaht  aus  dem  Grunde 
den  Yorzug,  weil  sie,  in  entgegengesetzter  Bichtung  angeleg^,  bei  nach- 
folgender  FilUung  der  Blase  nur  noch  um  so  fester  halte.  Auch  mOssen 
die  Nähte  Uber  die  Wundwinkel  hinaus  verlängert  werden,  damit  nicht 
bei  FUllung  der  Blase  ein  Wundwinkel  aus  der  Naht  herausschlflpfen 
kônnte.  5.  Die  Naht  der  Bauchdecken  in  gewôhnlicher  Weise  — 
ohne  Anlegung  eines  Drains. 

Bei  der  Nachbehandlung  ist  besonders  auf  die  Durchgängigkeit 
des  Eatheters  zu  achten.  Der  Eatheter  muss  Tag  und  Nacht  von 
einem  pflichttreuen  Wartepersonal  Uberwacht  werden  und  sollte  der- 
selbe  undurchgängig  geworden  sein,  so  músste  er  sofort  durch  einen 
neuen  ersetzt  werden.  Nach  8  bis  10  Tagen  wird  der  Eatheter  ent- 
femt  und  der  Patient  fleissig  katheterisirt.  Verfasser  verspricht  ách 
fdr  die  Operation  maligner  Neubildungen  der  Blase  Ton  dieser  Methode 
sehr  yiel,  indem  durch  die  intraperitoneale  Methode  der  Sectio  alta 
das  Neugebilde  mit  einem  Theile  der  Blasenwand  selbst  wird  resecirt 
werden  kdnnen. 

Die  Erankengeschichte  des  operirten  Falles  ist  folgende: 

W.  Ign.,  13  Jahre  alt,  stammt  aus  einer  ganz  gesunden  Familie,  in  welcher 
namentlich  aach  keine  SteinJeiden  vorgekommen  sind.  Vor  7  Jahren  erkrankte  er 
an  einer  LungenentzQndung  und  in  derselben  Zeit  traien  aach  Hambeschwerden 
zum  ersten  Malé  auf,  die  jedoch  durch  entsprechende  Behandlung  zu^leich  mit  der 
LungenentzQndung  gehoben  wurden.  Das  gegenwärtige  Leiden  trať  un  April  1887 
unter  Symptomen  ab  und  zu  auftretender  Hamverhaltung  auf,  als  deren  Ursache 
Einklemmung  von  kleinen  etwa  erbsengrossen  Steinchen  bemerkt  wurde.  Aucb  sonst 
erfuhr  häufíg  der  Urinstrahl  plOtzliche  Unterbrechung.  Der  Urin  war  nicht  selten 
blutig  tingirt;  häufiger  Urindrang;  Schmerzen  von  der  Glans  penis  zur  Sjmpbyse 
und  zum  Hodensack  ausstrahlend. 

Status  praesens  am  28.  November  1887.  Patient  ist  von  entsprechendem 
Kdrperbau  und  gut  genährt;  etwas  blass.  Uerz  und  Lunge  normál.  Urin  al* 
kahsch,  stark  ríec£end,  trilbe,  mit  vielen  Fetzen  untermischt.  Mikroskopisch  la»eB 
sich  viele  EiterkOrperchen,  wenig  rothe  BlutkOrperchen  und  massenhaít  Krystalle 
aus  phosphorsaurer  Amrnoniakmasnesia  nachweisen.  Die  Sonde  stôsst  in  der 
Blase  sofort  auf  einen  Stein,  der  rast  die  ganze  Blase  ausfÚUt  Die  Temperatnr 
schwankt  die  ersten  Táge  zwischen  37 — 87,5  ^  C.  Puls  104.  Behufs  gehôríger  Vor- 
bereitung  des  Patienten  wurden  BlasenausspQlungen  mit  Salicylsäure  angeordoeť 
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und  innerlich  anfangs  Sol.  Kalí  chloríc.  (5:200),  später  Acid.  benzoic.  1  Gramni 
iäglich  gegeben.  Trotz  dieser  Therapie  blieb  der  Urin  best&ndiff  alkalisch  und 
trfibe.  Am  2.  December  Abends  steigt  die  Temperatur  plOtzlicn  auf  40,5^  C, 
gleichzeitig  traten  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  auf  neben  Schmerzen  in  der 
linken  Nierengegend.  Die  Temperatur  blieb  trotz  Chinin  erhOht  und  betrug  noch 
Abends  vor  der  Operation  38,8  ^  C. 

Die  Operation  wurde  am  5.  December  1887  in  der  eben  gescbilderten  Weise 
ausgefôhrt.  Der  Katheter  Nr.  9  wurde  nach  der  Operation  am  Praepatium  fest- 
genäht.  Der  in  den  ersten  zwei  Tagen  blutige  Urin  floss  mit  Gries  untermischt 
onunterbrochen  in  ein  mit  Karbolsäure  ^efQlltes  Glasgefäss;  doch  ein  paar  Mal 
wurde  das  Entfemen  des  Katheters  nôthig,  weil  sich  Verstopfung  desselben  mit 
Blutgerinnsol,  mit  Gries  und  Scbleim  einstellte.  Im  Uebrigen  wurde  der  Katheter 
gut  vertragen,  nur  eine  leichte  Urethritis  mit  schleimig-eiterigem  Sekréte  stellte  sich 
ein.  Der  erste  Verbandwechsel  wurde  am  8.  Táge  nach  der  Operation  gemacht. 
Wundränder  per  prímam  verklebt,  nur  einige  wenige  StichkanSJe  eitern.  An  dem- 
selben  Táge  wurde  auch  der  Katheter  entfemt  und  der  Kranke  nur  noch  8  Táge 
lang  jede  2  bis  4  Stunden  katheterisirt.  Nachdem  der  Kranke  schon  8  Táge  lang 
gpontan  den  Ham  gelassen  hatte,  stellte  sich  plôtzlich  hohe  Temperatur  bis  zu 
40,2*  C.  mit  Schmerz  in  der  Nierengegend  ein,  worauf  mehrere  kleine  Steinchen 
and  Eiter  durch  die  HamrGhre  abgingen.  Solche  Anf&lle,  stellten  sich  5  Mal  ein 
und  sie  dauerten  jedesmal  3  bis  7  Táge  ein. 

Die  chemische  Untersuchung  des  Blasensteines  ergab,  als  Hauptbestandtheil, 
basisch  phosphorsauren  Kalk  und  in  geringer  Menge  freie  Hamsäure. 

Vier  Monate  nach  der  Operation  stellte  sich  der  Patient  ganz 
gesund  vor,  nachdem  er  vor  einigen  Wochen  aus  der  Klinik  entlassen 
wurde. 

§.99.  Neuber  fUhrt  die  Sectio  alta  in  mehreren  Akten  in 
folgender  Weise  aus.  Er  fUrchtet  vor  Allem  die  Haminfiltration  in 
das  Beckenbindegewebe.  Er  incidirt  somit  die  Bauchwand  in  der 
Linea  alba  in  der  Länge  von  6,8  cm  unmittelbar  oberhalb  der  Sym- 
physe,  durchtrennt  das  grobmaschige  Zellgewebe,  welches  sich  auf 
der  vorderen  Blasenwand  befindet.  Hierauf  legt  er  mehrere  Seiden- 
fáden  durch  die  vordere  Blasenwand  und  befestdgt  die  Enden  der- 
selben  mittelst  Heftpflasterstreifen  zu  beideu  Seíten  der  Schnittwunde. 
Damit  ist  der  erste  Akt  der  Operation  beendet.  Nach  6  bis  8 
Stunden  wird  dieBlase  incidirt,  der  Stein  entfemt  und  mittelst 
der  Seídenfáden  die  Blase  exakt  zugenäht.  Die  Blase  sinkt  dadurch 
nicht  mehr  zurtlck,  sondern  sie  bleibt  fixirt  in  der  Bauchwandwunde. 
Die  Bauchwunde  wird  nicht  genäht  und  bleibt  offen.  Der  dritte 
Akt  besteht  in  der  Schliessung  der  Bauchwunde  einige  Táge  später 
durch  Sekundämaht.  Neuber  hat  in  dieser  Weise  6  Fälle  mit  sehr 
gtlnstigem  Resultate  operirt. 

g.  100.  Die  Steinschnittmethoden  beim  Weibe.  Da 
die  weibliche  Hamrôhre  kurz  und  weit  ist  und  da  dieselbe  noch  einen 
hohen  Grád  von  Ausdehnbarkeit  besitzt,  so  dass  selbst  Steine  von 
Taubeneigrôsse  diese  zu  passiren  im  Stande  sind,  so  erklärt  es  sich 
schon  aus  diesen  Verháltnissen  allein,  warum  die  Steinschnitte  beim 
Weibe  zu  den  seltenen  Vorkommnissen  zählen.  Dazu  kommen  noch 
die  Fortschritte  in  der  Lithotripsie,  die  Erfindung  kurzer,  dicker  und 
kräftiger  Lithotribe  und  Evakuatoren,  so  dass  in  der  That  in  den 
meisten  Fällen  die  Steine  beim  Weibe  auf  unblutige  Weise  entfemt 
werden  kônnen.    Die  Steinschnitte  beim  Weibe  werden  daher  zumeist 
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nur  bei  sehr  grossen  Steinen  oder  bei  eingekapselten  Sieinen  und  bei 
Kindem  unter  10  Jahren  ihre  Anwendung  finden. 

Der  hohe  Steinschnitt  bildet  auch  beim  Weibe  fbr  grosse 
Steine  die  souverane  Meihode  und  ist  den  anderen  Steinschnittmetlioden 
bei  weitem  vorzuziehen.  Besonders  bei  Eondem  und  bei  Jungfrauen, 
bei  welchen  die  Scheide  eng  ist,  ist  der  hohe  Blasenschnitt  bei  grossen 
Steinen  dem  Scheidenblasenschnitte  vorzuziehen.  Die  Ausfilhrung  des- 
selben  unterscheidet  sich  in  nichts  von  der  beim  Manne. 

Ouyon  empfiehlt  in  Fällen,  in  welchen  die  Harnblase  keine 
Fltissigkeit  zurttckzuhaiten  im  Stande  ist,  die  Hamrdhre  ztŕ  erweitem 
und  einen  Gummiballon  in  die  Blase  einzuf dhren ,  ähnlích  wie  dieses 
bei  der  Tamponade  des  Rectum  nach  Petersen  geschieht.  Durch 
FttUung  des  Ballons  mit  FlUssigkeit  wird  dann  die  vordere  Blasenwand 
oberhalb  der  Symphyse  aufsteigen  gemacht  und  man  kann  leicht,  ohne 
das  Peritoneum  zu  verletzen,  daselbst  die  Blase  eroffnen.  Abgesehen 
davon,  dass  man  bei  grossen  Steinen  in  der  Blase  kaum  Raum  finden 
dUrfte  ftir  eine  erst  aufzublähende  Eautschukblase,  so  ist  dieses  Ver- 
fahren  auch  nicht  nothwendíg,  da  man  bei  vorsichtiger  Präparation 
auch  leicht  auf  der  eingefUhrten  Steinsonde  eine  leere  Blase  ohne 
Oefahr  oberhalb  der  Symphyse  erôfl&ien  kann. 

Der  Seitensteinschnitt.  Beim  Seitensteinschnitte  werden 
die  Urethra  und  der  Blasenhals  schief  nach  unten  und  aussen  längs  der 
äusseren  Wand  der  Scheide,  und  zwar  an  der  linken  Seite  der  Eranken 
eingeschnitten.  Es  geschieht  somit  der  Schnitt  in  derselben  Richtung 
wie  beim  Manne.  Es  wird  die  Urethra  durch  ein  breit  gefurchtes 
Itinerarium  gegen  die  Symphyse  hinaufgezogen  und  längs  der  kon- 
vexen  Furchung  des  Itinerariums  ein  geknôpftes  schmales  Messer  bis 
in  die  Blase  hineingeschoben.  Ein  Assistent  fixirt  mit  der  einen  Hand 
die  Labien,  indem  er  sie  mit  den  Fingem  auseinander  hält  Der 
Operateur  schneidet  beim  Zurtickziehen  des  geknôpften  Messers  ans 
der  Hamrôhre  die  Urethra  und  den  Blasenhals  nach  unten  und  aussen, 
längs  der  linken  Seite  der  Vagína  1  bis  2  cm  tief  ein  und  sucht  der 
Scheide  und  dem  Mastdarm  nach  Môglichkeit  auszuweichen.  Man 
kann  sich  auch  zu  demselben  Zwecke  des  Lithotome  caché  bedienen, 
dann  ist  ein  Itinerarium  gar  nicht  nothwendig.  Nach  Celsus  wird 
aussen  links  von  der  kleinen  Schamlippe  eingeschnitten.  Nach  Frére 
Jacques  wird  vom  linken  Tuber  Isclui  gegen  ein  in  die  Blase  ein- 
gefdhrtes  Itinerarium  mit  einem  Bistouri  eingestochen  und  Buchanan 
schneidet  endlich  neben  der  Clitorís  parallel  mit  dem  linken  Scham- 
beinaste  quer  die  linke  kleine  Schamlippe  durch  und  dringt  so  gegen 
das  Itinerarium  vor.  Die  Blutung  ist  bei  dieser  Steinschiiittmethode 
oft  eine  sehr  starké,  da  die  starken,  venôsen  Geflechte,  welche  sich 
unter  und  hinter  dem  Schenkel  der  Clitorís  befinden,  durchschnitten 
werden.  Die  Extraktion  selbst  grosser  Steine  unterliegt  hier  keiner 
besonderen  Schwierigkeit. 

Sind  kleinere  Steine  vorhanden,  so  gentigt  es,  die  Urethra  seitlidi 
oder  nach  zwei  und  drei  Seiten  hin  in  ihrem  vordersten  Abschnitte 
zu  spalten  und  den  Blasenhals  mit  dem  Finger  oder  mit  einem  Dila- 
tatoríum  oder  mittelst  der  Simon'schen  Specula  stumpf  zu  erweitem, 
um  den  Stein  extrahiren  zu  kônnen.  Nussbaum  verbindet  bei  grôsse- 
ren  Steinen  die  Lithotomie  mit  der  Lithotrípsie.     Er  erweitert  mit 
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einem  Lithotome  caché  die  Urethra  und  den  Blasenhals  nach  der  rechten 
Seite  der  Patíentin  zu  (weil  daselbst  die  weibliche  Blase  geräumiger 
ist)  um  1  cm.  Hierauf  ftúirt  er  ein  starkes  lithotripidsches  Instxii- 
ment  in  die  Blase  ein,  zertrtimmert  den  Stein  in  mehrere  StUcke 
und  zieht  diese  letzteren  mit  einer  Eomzange  heraus.  Nach  der  Ent- 
femung  sämmilicher  Steinfcriimmer  werden  durchgreifende  Enopfnäthe 
angelegt. 

Unter  jene  Steinschnittmethoden ,  welche  nur  beina  weiblichen 
Geschlechte  in  AusfQhrang  gebracht  werden  kdnnen,  zählen  der  Yesti- 
bularschnitt und  die  Colpocystotomie. 

Der  Yestibularschnitt.  —  Der  Steinschnitt  durch  den 
Yorhof.  (Lisfranc).  Bei  dieser  Steinschnittmethode,  welche  schon 
Ton  Gelsus  erwähnt  wird,  dringt  man  zwischen  Hamrôhre  und  Cli- 
toris  bis  zum  unteräten  Abschnitte  der  Blase.  Es  wird  ein  mannlicher 
Metallkatheter  mit  der  Convexität  nach  oben  in  die  Blase  eingeftihrt 
und  dadurch  von  einem  Gehilfen  die  Hamrôhre  mit  der  Blase  nach 
abwärts  gezogen.  Gleichzeitig  werden  die  Labien  auseinander  ge- 
halten. 

Der  Operateur  umgeht  mit  einem  halbmondfôrmigen  Schnitte 
die  Urethra  zwischen  Hamrdhrenmtindung  und  Glitoris.  Er  durch- 
schneidet  so  mit  gleichfôrmigen  Messerztigen  die  Schleimhaut,  das 
Zellgewebe  und  den  Gonstrictor  cunni.  Man  gelangt  dadurch  zu 
dem  unteren  Rande  der  Sjmphjse,  zu  den  Ligamentis  pubovesicali- 
bus,  und  wenn  diese  durchschnitten  sind,  zu  der  vorderen  Wand 
der  Blase.  Es  ist  dabei  gerathen,  sich  in  entsprechender  Ent- 
femung  von  den  Schambeinästen  zu  halten,  um  nicht  die  Art.  pu- 
denda  zu  verletzen. 

Ist  man  an  der  vorderen  Wand  der  Blase  angelangt,  so  spannt 
man,  indem  man  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  die 
abpnlparirte  Harnrdhre  fasst,  die  Tordere  Wand  der  Blase  an  und 
incidirt  dieselbe  entweder  mit  einem  senkrechten  oder  mit  einem  queren 
Schnitte.  —  Lisfranc  hat  diese  Methode  an  Lebenden  nicht  aus- 
gef&hrt.  Thomas  hat  jedoch  im  Jahre  1839  eine  Schwangere  nach 
dieser  Methode  operirt  und  einen  grossen,  6  Drachmen  schweren  Stein 
glackUch  entfemt.     Die  Wunde  heilte  in  32  Tagen  vollständig  zu. 

Da  bei  dieser  Steinschnittmethode  gew5hnlich  eine  stärkere  Blutung 
sich  einzustellen  pflegt  und  da  der  Raum  fbr  die  Extraction  des  Steines 
ein  nur  geringer  ist,  so  wurde  der  Yestibularschnitt,  wohl  mit  Recht, 
gänzlich  verlassen. 

Der  Blasenscheidenschnitt.  Die  Colpocystotomie. 
Die  Sectio  vesico-vaginalis.  Die  Erd£fhung  der  Blase  von  der 
Scheide  aus  erfordert  gewdhnlich  eine  weite  Scheide.  Sie  wird  daher 
mit  Yorliebe  in  jenen  Fällen  ausgefUhrt  werden,  in  welchen  nebst 
weiter  Scheide  auch  gleichzeitig  eine  Cystocele  vaginalis,  ein  Yorfall 
der  vorderen  Scheidewand  mit  der  Blase  zu  finden  ist.  Bei  Jung- 
frauen  hingegen  und  bei  Kindern  kann  diese  Steinschnittmethode 
aus  leicht  verständlichen  Ordnden  nicht  in  AusfÚhrung  gebracht 
werden. 

Die  Erôffnung  der  Blase  von  der  Scheide  aus  ist  leicht  ausfUhr- 
bar.    Man  hat  hier  nur  verhältnissmässig  dQnne  Schichten  zu  durch- 
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trennen  und  die  Blutung  íst  gewôhnlich  eine  unerhebliche.  Aveling 
fOhrt  an,  dass  von  34  operirten  Frauen  nur  eine  gestorben  iet.  Der 
Scheidenblasenschnitt  ist  somit  ftir  nicht  allzugrosse  Steine  jene  Stein- 
schnittmethode,  welche  bei  relativ  weiter  Scheide  vor  den  tibrigen  den 
Vorzug  verdient. 

Der  erste  Operateur,  welcher  den  Scheidenblasenschnitt  ausf&hrte, 
war  Fabricius  Hildanus  im  Jahr  1628. 

Die  Operation  wird  in  der  Weise  ausgefiihrt,  dass,  indem  die 
Patientin  die  Steinschnittiage  einnimmt,  das  untere  breite  Blatt  eines 
Bozeman'schen  Scheidenspiegels  eingefUhrt  und  dadurch  die  nntere 
Wand  der  Scheide  von  einem  Assistenten  nach  abwärts  gezogen  wird. 
Ist  in  dieser  Weise  die  obere  Scheidenwand  blossgelegt,  so  wird  ent- 
weder  eine  dicke  Hohlsonde  oder  besser  ein  dickes  gerades  weibliches 
Itínerarium  in  die  Blase  eingef&hrt  und  vom  Assistenten  medián  so 
gehalten,  dass  mittelst  desselben  die  yordere  Scheidenwand  mit  der 
Blase  gegen  die  Scheide  zu  vorspringen  gemacht  wird.  Der  Operateur 
sucht  nun  mit  dem  Nagel  des  linken  Zeigefingers  die  Furche  des  Iti- 
nerariums  von  der  Scheide  aus  auf  und  zwar  ganz  in  der  Nähe  des 
Blasenhalses.  Hierauf  wird  das  Bistouri  neben  dem  Fingemagel  auf 
das  Itinerarium  eingestossen  und  der  Schnitt  längs  der  Furche  in  das 
Blaseninnere  ffefOhrt.  Nun  dríngt  der  linke  Zeigeíinger  in  die  Blase 
ein  und  tuschirt  den  Stein.  SoUte  derselbe  fíir  den  Schnitt  zu  gross 
sein,  so  muss  dieser  letztere  noch  mit  dem  geknôpften  Messer  erweitert 
werdep.  (P  i  t  ha.)  Die  Erweiterung  geschieht  gewôhnlich  in  der  Ver- 
längerung  des  urspriinglichen  Einschnittes.  Ist  jedoch  der  Stein  sehr 
gross  und  ftbrchtet  man,  durch  die  longitudinale  Erweiterung  das  Peri- 
toneum  zu  verletzen,  so  muss  man  nach  der  Quere  erweitem  und  den 
Schnitt  Tfôrmig  anlegen.    (Šimon.) 

Die  Exerese  des  Steines  unterliegt  keinen  Schwierigkeiten.  Un- 
mittelbar  nach  Extraktion  des  Steines  wird  eine  exakte  Enopfhaht  oder 
die  Plattennaht  nach  Bozeman  angelegt,  um  eine  príma  intentio  zu 
erzielen. 

Valí  e  t  hat  den  Schnitt  durch  die  vordere  Scheiden-  und  die 
hintere  Blasenwand  quer  angelegt.  Da  jedoch  der  quere  Schnitt  eine 
gefáhrlichere  Verletzung  des  Blasengrundes  bildet  und  gleichzeitíg  auch 
dadurch  leichter  der  Fistelbildung  Vorschub  geleistet  wird,  so  ist  der 
senkreohte  Schnitt  dem  queren  vorzuziehen. 

Chelius  spaltete  auf  einem  Itinerarium  die  Hamrôhre  ihrer 
ganzen  Länge  nach  von  der  äusseren  HamrôhrenmQndung  angefangen 
und  verlängerte  diesen  Schnitt  noch  in  die  Blase  hinein.  Die  Zugang- 
lichkeit  zum  Blaseninnem  wird  dadurch  noch  eine  viel  bequemere  und 
man  kann  mit  dieser  SchnittfUhrung  die  grôssten  Steine  entfemen, 
doch  ist  die  Heilung  eine  langwieríge  und  eine  nicht  immer  vollstandige, 
da  nicht  selten  Incontinentia  urínae  zurtickbleibt,  besonders  wenn  die 
Nähte  nicht  voUständig  halten.    (Ros  e  r.) 

Bei  dem  weiblichen  Geschlechte  kommen  Steine  sehr  selten  in 
der  Blase  vor  und  zwar  aus  dem  Qrunde,  weil  die  weibliche  Ham- 
rôhre kurz  und  leicht  erweiterbar  ist.  Diese  letzteren  Eigenschaften 
der  Hamrôhre  sind  es  auch,  welche  eine  Insufficienz  der  Blase  nicht 
so  leicht  zu  Stande  kommen  lassen.  Es  werden  somit  auch  Steine 
in   der  Blase   nur  äusserst  selten   entstehen,   denn   sind  Nierensteine 
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vorhanden  und  steigen  dieselben  in  die  Blase  hinab,  so  werden  sie, 
da  die  Blase  sufficient  ist  und  die  Harnr5hre  sich  leicht  erweitem 
lässt,  sämmtlich  entleert.  In  der  Blase  selbst  hingegen  kann  eine 
primäre  Steinbildung,  insolange  Blase  und  Harnrôhre  normál  beschaffen 
sind,  nícht  stattfinden.  Die  normále  Blase  entleert  sich  bis  zum  letzten 
Tropfen  und  sie  wiirde  ganz  gewiss  somit  auch  die  friseh  entstandenen 
kleinen  Konkretionen  mit  Leichtigkeit  entleeren. 

Ghinz  anders  verhält  es  sich  hingegen,  wenn  die  weibliche  Blase 
oder  die  Hamrôhre  verändert  sind.  Ist  z.  B.  eine  hochgradigere  Ver- 
engerung  der  Hamrôhre  vorhanden,  so  resultirt  daraus  eine  Insufficienz 
der  Blase  durch  excentrische  Hypertrophie  derselben.  Steigt  nun  ein 
Nierenstein  in  die  Blase  hinab,  oder  entsteht  ein  Stein  in  der  Blase 
selbst,  so  kann  er  nicht  mehr,  selbst  wenn  er  noch  so  klein  ist,  spontan 
entleert  werden  und  er  wächst  zum  grossen  Blasenstein  heran.  Ebenso, 
wenn  Insufficienz  der  Blase  durch  Parese,  Cystocele  vaginalis,  Pro- 
lapsus  Tcsicae  u.  dgl.  vorhanden  ist.  In  allen  diesen  F^en  entleert 
sich  die  Blase  nicht  mehr  vollständig  und  befinden  sich  noch  so  kleine 
Konkretionen  in  einer  insuffícienten  Blase,  so  werden  sie  nicht  mehr 
entleert  und  sie  wachsen  allmählich  zu  grôsseren  Blasensteinen  heran. 

Die  kurze  und  leicht  erweiterbare  Hamrôhre  der  Frauen  ermôg- 
lieht  es,  dass  Steine  noch  von  mittlerer  Grôsse  durch  einfache  Er- 
weiterung  der  Hamrôhre  entfemt  werden  kônnen.  Es  ist  daher  auch 
leicht  erklärlich,  wenn  der  Steinschnitt  beim  weiblichen  Geschlechte 
heute  zu  den  grossen  Seltenheiten  zählt,  denn  was  durch  einfache  Dila- 
tation  der  Hamrôhre  nicht  entfemt  werden  kann,  wird  durch  die  nach- 
folgende  ZertrUmmerung  noch  entfemt.    (Nussbaum.) 

Die  Erweiterang  der  Hamrôhre  zur  Entfemung  von  Steinen  und 
Fremdkôrpem  in  der  Blase  ist  tlbrigens  schon  seit  langer  Zeit  im 
Gtebrauche.  Schon  Marianus  Sanctus  1526  beschrieb  sie  als  Me- 
thode  und  Peter  Franco  1591  gab  schon  daftlr  ein  besonderes  In- 
stmment  an. 


c)  Die  Lithotripsie  oder  die  Steinzertrttmmenmg. 

Die  Lithotripsie  (von  i^  tpt^jítc,  das  Reiben,  und  ó  Xí^o^,  der 
Stein),  auch  Lithotritie  genannt  (von  tpC^o),  ich  reibe),  ist  die  zweite 
Methode  der  chirurgischen  Entfemung  der  Steine  aus  der  Blase.  Bei 
dieser  Methode  werden  zangenfôrmige  Inštrumente  durch  die  normalen 
Wege,  d.  i.  durch  die  Hamrôhre,  in  die  Blase  eingeftlhrt  und  mittelst 
dieser  Instmmente  wird  der  Stein  in  der  Blase  verkleinert.  Wenn 
diese  Methode  mit  Geschick  ausgeftihrt  wird,  so  kann  in  wenigen 
Minuten  ein  Stein  von  mittlerer  Grôsse  ohne  jeden  Blutverlust  aus 
der  Blase  entfemt  werden.  Wo  daher  noch  die  Steinzertríim- 
merung  ausfUhrbar  erscheint,  dort  soli  sie  auch  dem  Schnitte 
jedesmal  vorgezogen  werden,  wenn  auch  in  neuester  Zeit  von 
Bergmann  der  Ausspruch  gethan  wurde,  dass  die  Lithotripsie  nicht 
mehr  in  das  antiseptische  Zeitalter  hineinpasse.  Die  Lithotripsie  er- 
fQllt  die  Bedingungen  der  Heilung  in  der  voUsťándigsten  Weíse,  indem 
sie  gar  keine  Verwundung  setzt  imd  den  Stein  bei  intaktem  Ham- 
apparate  aus  der  Blase  entfemen  ľásst. 
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Fig.  119. 


Die  Lithotripsie  ist  keine  leichte  Operation.  Dieselbe  kann  mit 
Erfolg  nur  von  solchen  Gliirurgen  ausgefôhrt  werden,  welche  manuelle 
Gesclucklichkeit  mit  reichlicher  Erfahrung  auf  diesem  Felde  yereinigen. 
Bed  mangelnder  Uebung  nnd  Erfahrung  soU  der  Operateur  viel  lieber 
von  der  Lithotripsie  abstehen  und  die  Cystotomie  ausftihren. 

§.  101.  Geschichte  der  Lithotripsie.  Der  Oedanke,  die 
Steine  aus  der  Blase  durch  die  natOrlichen  Hamwege  mittelst  ent- 
sprechender  Inštrumente  zu  entfemen,  ist  ein  sehr  alter.  Wie 
Olympios  in  Athen  vor  circa  30  Jahren  nachgewiesen  hat,   soli  die 

Steinzertriimmerung  im  9.  Jahrhundert,  zur  Zeit  des 
Kaisers  Leo  ausgefUhrt  worden  sein.  Wenigstens 
findet  man  in  der  Biographie  des  heiligen  Theophanes 
Steilen,  welche  es  bezeugen,  dass  Inštrumente  durch 
die  natUrlichen  Hamwege  behufs  Zertrtimmerung  und 
Entfemung  von  Hamsteinen  eingef&hrt  worden  sind. 
Abulkasis  beschreibt  Inštrumente,  mittelst  welcher 
man  Steine  aus  der  Hamrôhre  und  aus  der  Blase  zu 
entfemen  im  Stande  ist,  und  gibt  auch  die  Methode 
dieser  Operationsweise  an.  Benedetti  und  Sanc- 
torius  im  16.  Jahrhundert  erw'áhnen  ebenfalls  die 
ZertrQmmerung  der  Steine  in  der  Blase. 

Nicht  aber  Fachmänner  und  Aerzte  aUein,  auch 
Laien  verfielen  auf  die  Idee  der  Steinzertrammerung 
in  der  Blase  mittelst  entsprechender  Inštrumente.  So 
erzählt  Hoin,  dass  ein  Mônch  in  Giteaux  eine  gerade 
Metallrôhre  durch  die  Hamrôhre  in  die  Blase  einge- 
fUhrt,  durch  diese  ein  spitzes  Eisen  fUhrte  und  durch 

UHammerschläge  auf  dieses  letztere  den  Stein  bear- 
beitet  haben  soU.  Ebenso  soli  ein  Major,  mit  Namen 
Martin,  eine  eiserne  Feile  in  die  Blase  eingef&hrt 
und  mit  dieser  den  Stein  zerkleinert  haben.  Eeines- 
wegs  waren  jedoch  die  Resultate  dieser  Operations- 
verfahren  aufmuntemde,  und  erst  in  diesem  Jahr- 
hundert ist  der  Lithotripsie  mehr  Beachtung  geschenkt 
worden. 
Die  erste  Anregung  gab  diesbezQglich  zuerst 
ein  bayerischer  Arzt  in  Salzburg,  Namens  Gruit- 
huisen,  im  Jahre  1813.  Es  sollte  eine  gerade  Metall- 
rôhre in  die  Blase  hineingefOhrt  werden.  Durch  diese 
Metallrôhre  war  eine  Drahtschlinge  gelegt,  mittelst 
welcher  der  Stein  an  dem  vesicalen  Theile  des  Insbrumentes  fixirt 
werden  sollte.  Ist  dieses  geschehen,  so  wurden  bald  stiletartige,  bald 
trepanartige  Bohrinstrumente  hindurchgefUhrt  und  der  Stein  in  dieser 
Weise  angebohrt.  Am  Lebenden  ist  diese  Methode  jedoch  nicht  aus- 
gefllhrt  worden. 

Im  Jahre  1817  machte  Fournier  in  Paris  im  Beisein  von 
Richéraud  Steinzertríiromerungsversuche  an  der  Leiche  mit  eigenen 
neuen  Instrumenten.  Im  Jahre  1818  publicirte  der  junge  Civiale, 
damals  noch  Mediciner,  seine  Arbeit  tiber  SteinzertrOmmemng  und 
legte    in    derselben    die  Idee   eines    Steinzertrtlmmerungsinstrumentes, 


Die  Inštrumente  yon 

Ornithaisen. 

(läicycl.   intem.  de 

Ghir.) 
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des  Lithotripteurs,  uieder.  —  Im  Jahre  1819   publicirte  El  der  t  on, 

ein  schotidscher  Arzt,  eine  Hethode   der  Steinzertrilnuiierung  mít  An- 

gabe   eínes   neuea   InstnuneDteB.     Im   Jahre  1822   machte  Amusaat 

mit  einer  eigens  konstmirten  Zange  vor  einer  Kommission  der  Akadémie 

einen  Versuch  ao  einer  Leiclie,  um  einen  Stein  von  WallnussgrBsee  in 

der   Blase   va   zerbrecbeti.     fis   zerbracti   aber  dabei    dne   Inštrument. 

Gleicbzeítíg   publicirte    Leroy    ďStiolles    ein 

nenes    Inštrument,     von    ihra    Lithoprion    ge-  "^-  ^^''- 

nannt,  welches  dem  Kugelzieher  von  Alpbonso 

F  e  r  r  i     (16.    Jahrhundert)     nachgebildet     war. 

AUes    dieses  waren   jedoch   nur   Projekte,   nnd 

erst   Civíale   hatte   am   13.  Január  1824  zum 

ersten  Malé  eine  SteinzertrQmmerung  am  Leben- 

den    mitteUt  seines  verbesserten  Instrumentes, 

dea   Litholabe,   ausgefUhrt.     Dieses   Inštrument 

(Fig.  120)  besteht  aus  einer  dreiarmigen  Zange, 

welche   in   einer  geraden  RSfare  geschlDS3en  in 

die  Blase   eingefQhrt  wírd.     StOsst  man  in  der 

Blase   auf  den  Stein,   so   wird   die  Zange   vor- 

geschoben,  die  3  Arme  fedem  anseinander  und 

nim  sucht  man  den  Stein  mit  den  3  Armén  zu 

faasen  und  festzuhalten,  welches  durcb  Zvuilck- 

zieben   der  Zange  in  die  Räbre  geschieht.     Ist 

der  Stein  gefasst,  so  wird  die  Rohre  mit  einem 

Stativ  verbunden,  welches  einen  dUnnen  beweg- 

licben  Trepan   trägt,    der  Trepan   wird   in   der 

Räbre  bis  zum  geŕaseten  Stein  vorgeschoben  und 

dann  initt«let  eines  Bogens  in  schnelle  rotirende 

Bewegung  versetzt.     Líi   dieser  Weise  wird  der 

Stein  perforírt.     Ist  dieses  gescbeben,  so  SSbet 

man  wieder  die  Zange,  läest  den  Stein  los  und 

trachtet  ibn  wieder  zu  fangen  und  abermals  zu 

perforiren.    Dieses  mflhsame  Verfahren  wird  so 

iange    fortgesetzt,    bis    der    Stein    durch    daa 

Schliessen  der  Zange  zerbricht. 

Nur  ein  Civialc  konnte  mit  diesem  In- 
štrumente Erfolge  aufweisen,  und  seine  Metbode 
machte  in  der  That  erst  Aufsehen,  als  mit  der- 

selben  der  Astronóm  Caron  de  Zach  von  seinem  ^^ 

Blasenatein  befreit  wurde.    Civiale  operirte  mit  ^M 

diesem  seinem  komplicirten  Inštrumente  so  ge<  ^P 

schickt,  dass  er  von  12  operirten  Fällen  11  Er-  " 

folge   aufzuweisen   hatte.  »  IHe  drefamnige  Zaug*. 

In  Deutschland  hatte  Qraefe  im  Jabre      (Edcju.  inunif^e  cui.) 
1825   zuerst   auf   die    Lithofaripsie    auňnerksam 
gemacht     An  Lebenden  wurde  dieselbe  jedoch  noch  nicht  auBgefUlirt. 

In  Oesterreich  wurde  die  Lithotrípsie  anfanga  von  Ker  n  viel- 
fach  bekämpft,  als  aber  Eisenstein,  welcher  in  Paríš  seine  Studien 
gemacht  hatte,  im  Jahre  1827  seine  erste  Lithotrípsie  ausgefUhrt 
hatte,  trat  eín  Umscbwting  zu  Gunsten  der  Lithotrípsie  ein,  welchem 
eich  auch  Wattmann  mit  Ueberzeugung  anschloss. 


\ 
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In  Russland  wurde  díe  Lithoiripsie  im  Jahre  1831  durch  Sa  t 
Deygallieres  eingefQhrt,  und  fand  bald  an  Pirogoff,  an  Kieter 
und  an  Pehl  lebhafke  Verehrer  und  Fôrderer. 

In  England  war  es  Heurteloup,  welcher  im  Westminster 
Hospital  im  Júli  1829  die  erste  Steinzertrttmmerung  ausfUhrie,  und 
diese  Methode  machte  daselbst  sofort  grosses  Aiďsehen. 

In  Amerika  wurde  endlich  die  erste  Lithoiripsie  in  New-Yoi^ 
von  Dupeyre  im  Jahre  1831  ausgeftihrt  und  die   SteinzertrtUnmenmg 

erfreute  sich  daselbst  sofort  einer  grossen  Fdrderung 
unter  den  Operateuren. 

Bis  nun  wurden  die  Steinzertriimmerungen  zu- 
meist  mittelst  des  Oiviale*schen  Instrumentes  oder 
mittelst  anderer  ähnUcher  gerader  Inštrumente  aus- 
gefíihrt.  Dass  man  mit  solchen  Instrumenten  nur 
in  den  geeignetsten  Fällen  operiren  konnte  und  dass 
man  in  schwierigeren  Fällen  diese  Inštrumente  nicht 
einmal  in  das  Blaseninnere  einzufdhren  im  Stande 
war,  ist  leicht  begreiflich.  Es  muss  daher  als  ein 
wesentlicher  Fortschritt  angesehen  werden,  ak 
Jacobson  in  Kopenhagen  sein  Inštrument,  das 
erste,  welches  eine  Kriimmung  im  Vesicaltheile  nacb- 
wies,  publicirte.  Mit  einem  solchen,  dem  ge- 
krtlmmten  Katheter  ähnlich  gebauten  Inštrumente 
war  nun  die  Môglichkeit  gegeben,  auch  in  schwie- 
rigeren Fällen  in  die  Hlase  gelangen  und  die  Zer- 
brôckelung  des  Steines  vomehmen  zu  konnen.  Das 
Inštrument  von  Jacobson  zeigt  auch  eine  gegen 
die  frUheren  Bohrinstrumente  ganz  verschiedene  Kon- 
struktion.  Dasselbe  zerdriickt  den  Stein  durch 
Druck  voi^  der  Oberfläche  her  gegen  das 
Centrum.  Es  besteht  aus  einer  geraden  Kaniile,  in 
welcher  zwei  Metallstttcke  sich  befinden,  welche 
nach  vome  zu,  im  Vesicaltheile,  dem  Ecraseur  nicht 
unähnlich,  durch  eine  gegliederte  Kette  verbunden 
sind.  Durch  Zurttckziehen  des  einen  Stabes  mittelst 
der  Schraube  wird  die  Kette  verkleinert  und  zu- 
sammengelegt,  so  dass  das  Inštrument  einem  ge- 
krilmmten  Katheter  ähnlich  aussieht.  Ist  das  Inštru- 
ment in  die  Blase  eingeftthrt  worden,  so  wird  der  eine  Stab  vorge- 
schoben  und  dadurch  die  Kette  geôfihet.  Nun  trachtet  man  den  Stein 
in  die  Schlinge  zu  bekommen,  und  ist  dies  geschehen,  so  wird  durch 
Zusanunenziehen  der  Schlinge  mittelst  der  Schraube  der  Stein  ge- 
brochen  (Fig.  121). 

Der  einzige  Vortheil  dieses  Instrumentes  bestand  jedoch  nur 
darin,  dass  dasselbe  gekrUmmt  war  und  daher  leichter  in  die  Blase 
eingeflihrt  werden  konnte.  Im  Fassen  der  Steine  in  der  Blase 
stand  es  der  Troisbranches  Giviale's  nach.  Um  nun  die  Trois- 
branches  auch  handlicher  zu  machen,  gab  Civiale  derselben  ebenfaUs 
eine  Kriimmung  im  Vesicaltheile,  Ebenso  erfanden  noch  Leroy 
d'EtioUes,  Benvenuti,  Pamard  il  A.  gekrQmmte  Instnunente, 
welche  jedoch  nicht  praktisch  verwerthet  worden  sind. 


Jacobson's  luBtrn* 

ment. 

(Bncycl.  intern.  de  Ohir.) 
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Alle  diese  Inštrumente  wurden  jedoch  sehr  bald  ver- 
dr'ángt  durch  den  Percuteur  Heurteloup's.  Dieses  Inštrument, 
welchem  alle  unsere  hentígen  modemen  Lithotriptoren  nachgebildet 
sind,  besteht  aus  2  Theilen,  einem  männlichen  und  einem  weiblichen 
Theil.  Der  männliche  Theil  verläuft  in  der  Rinne  des 
weiblichen  Theiles.  Das  geschlossene  Inštrument  hat  die  Fíg.  122. 
Form  und  die  Erdmmung  einer  gewdhnlichen  Sonde.  Durch 
Yerschiebung  des  mänidichen  Theiles  äfinet  sich  das  In- 
štrument zangenartig  und  fasst  den  Stein  in  der  Blase  mit 
Leichtigkeit.  Ist  der  Stein  gefasst,  so  wird  derselbe  durch 
Hammerschläge,  welche  an  den  männlichen  Theil  gegeben 
werden,  zertrQmmert  (Fig.  122). 

Die  Zertrttmmerung  des  Steines  mittelst  des  Hammers 
erforderte  jedoch  nicht  nur  eine  gelibte  Assistenz,  sondem 
auch  entsprechende  Apparate,  um  ohne  Gefahr  ftir  den 
Kranken  die  Hammerschläge  ausfllhren  zu  kônnen.  So  kon- 
struirte  schon  Heurteloup  das  sogenannte  rechtwinke- 
lige  Bett  im  Jahre  1824.  Dieses  Bett,  an  welches  der 
Kranke  angegurtet  wurde,  ist  um  seine  horizontále  Achse 
drehbar,  so  dass  der  Kopftheil  bis  an  den  Boden  gesenkt 
und  das  Becken  entsprechend  gehoben  werden  konnte. 
Zwischen  den  Schenkeln  ragt  am  vorderen  Rande  des 
Bettes  oder  Tisches  ein  dicker  Eisenstab  nach  aufwärts, 
welcher,  oben  gabelfôrmig  ausgeschnitten ,  zur  Befesti- 
gung  des  Percuteurs  mittelst  einer  Schraube  dient.  Diese 
Betten  erwiesen  sich  aber  bald  als  unpraktisch,  indem, 
wenn  der  Percuteur  unbeweglich  mit  dem  Bette  in  Ver- 
bindung  stand,  eine  ungesttlme  Bewegung  des  Kranken 
leicht  eine  Yerletzimír  der  Blase  zur  Foltre  hatte.  Aus  diesem 
Grunde  hat  Amussít  sein  HandgesLll  (Étau  ä  main) 
konstruirt.  Dasselbe  ist  ein  zangenartiges  Inštrument,  wel- 
ches,  nachdem  der  Percuteur  den  Stein  in  der  Blase  ge- 
fasst hat,  den  extravesicalen  Theil  des  Instrumentes  um- 
fasst.  Dasselbe  wird  von  einem  Assistenten  festgehalten 
und  der  Operateur  schlägt  mit  dem  Hammer  auf  den  männ- 
lichen Theil  des  Instrumentes  (Fig.  123). 

Schon  dazumal  waren  die  Ansichten  ttber  die 
Dauer  der  einzelnen  Sitzungen  ganz  verschieden. 
Während  sich  einzelne  gar  nicht  an  die  längere  oder 
kQrzere  Dauer  der  Sitzungen  hielten,  wurde  die  kurze 
Dauer  je  einer  lithotriptischen  Sitzung  von  Anderen  zu 
einer  Methode  erhoben  (Lithotritie  ä  courtes  séances) 
und  bis  zur  neuesten  Zeit  auch  geUbt,  so  von  C  i  vi  ale,  DerPeroutear 
Nélaton  in  Frankreich,  Thompson  in  England,  von  von  Henrte- 
Dumreicher,  v.  Dittel  und  Ivanchich  in  Oesterreich.  intem.de^S.J 
Auch  bezliglich  der  Evakuation  der  Fragmente  aus 
der  Blase  waren  die  Ansichten  verschieden.  Während  Einzelne 
unmittelbar  nach  der  Steinzertrttmmerung  mit  dicken  Metallkathetem 
einen  Theil  der  Steinfragmente  zu  entfemen  trachteten,  liess  die  Mehr- 
zahl  der  Operateure  die  Steinfragmente  durch  spontane  Elimination 
abgehen.    Auch  bezUglich  der  Narkose  konnte  man  sich  nicht 
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einisen.  Während  einzelne  Operateure  díeselbe  perlLorrescirten  unter 
dem  Vorwande,  dass,  weim  man  die  Blaae  mit  den  Infitrumenten  íaMoa 
wDrde,  dies  der  narkotíairte  Eranke  durch  keine  SchmerzeDsäussemn^ 
kimdzngeben  im  Stande  wäre,  wollten  Audere  jede  einzelne,  weiin  m^ 
noch  eo  kurze  Sitzung  íd  der  Aethemarkose  TOrgenommen  wisseD. 

Das  Jahr  1878  brackte  nim  einen  grossen  TTmBchwnng 
in  die  Lithotripsie.  In  díesem  Jahre  hat  eben  Bigelow,  der 
amerikanisclie  Ghirni^  der  Harward-Universitgt;,  znerst  seine  Metiiode 
der  Steinzertrilmmerung  in  einer  Sitzung  publicirt.  Mit  dieser 
seiner  Methode  sollte  der  Stein  in  der  Blase  durch  einen  prolongirtaii 
lithotriptischen  EiogrifF,  welcher  zumeiat  in  der  Narkose  geschieht, 
g^nzlich  zertrUmmert  imd  gleichzeitig  Tollständig  evakuirt  werden.  — 

Fig.  123. 


(Enejcl.  ioitm.  d«  Cliir.) 


Durch  die  Erfolge,  welche  Bigelow  mit  dieser  seiner  Methode  eizielt 
hatte,  wurde  gleichzeitig  datgeäan,  dass  ftlr  den  gQnstigen  Verlauf  einer 
Lithotripsie  die  kui^en,  im  Durchschnitt  3  Minuten  nicht  UberBteigenden 
Sitzungen  nicht  mebr  das  sine  qua  non  bilden.  —  Die  ältere  Methode 
mit  ihren  zahlreichen  kuizen  Sitzungen  musste  dieser  Neuerung  weichen. 

Die  prolongirten  Sitzungen  íd  der  Narkose  sowohl  als  auch  die 
Evakaation  der  gebildeten  Steinfrsgmente  wurden  auch  fiUher  schon 
zu  wiederholten  Malen  angewendet.  Dieaes  beveísen  die  vielerlei 
Inštrumente,  welche  zu  diesem  Zwecke  angegeben  wurden.  Doch 
wurde  diesee  Verfahren  bis  Bigelow  zu  keiner  neuen  Methode  proUa- 
mirt,  wohl  auch  aua  diesem  Grunde,  weil  die  älteren  Evakuatioos- 
instrumente  zu  diesem  Zwecke  vSUig  unzulänglich  waren.  —  So  z.  B. 
die  Evakuationskatheter  von  Heurteloup,  Leroj,  Mercier,  Ämussat 
und  Anderer. 

Wäre  die  Lehre  yon  Otis  Qber  die  normále  Weite  der  Eam- 
rôhreo  der  Männer  nicht  in  demselben  Jahre  erschienen  und  bitte 
derselbe   nicht   gezeigt,   dass   die   männiiche   normále   HamrCbre  viel 
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weiter  ist,  als  nian  bisher  geglaubt  hatte,  dass  man  Inštrumente  von 
Charriére  Nr.30  und  in  einzelnen  Fällen  selbst  solche  bis  zu  Charriére 
Nr.  40  in  die  Blase  einzufQhren  im  Stande  ist,  so  hätte  Bigelow 
wohl  kaum  seine  Litholapaxie  yerôffentlichen  kdnnen.  Die  älteren 
Evakuationskatheter  reussirten  aus  dem  Grunde  nicht,  weil  sie  ein  zu 
kleines  Kaliber  hatten,  ein  Kaliber,  durch  welches  nur  kleinere  Detriten 
hindurchgeftihrt  werden  konnten.  Hätte  man  mit  solchen  Evakuatoren 
den  Stein  in  einer  Sitzung  entfemen  woUen,  so  hätte  die  lithotriptische 
Arbeit  viel  zu  lange  gedauert,  ja  sie  wäre  einfach  unausfQhrbar  ge- 
worden.  —  Hatte  man  doch  noch  vor  einem  Decennium  das  Kaliber  12 
(englisch),  welches  der  CharriéreskalaNr.22  entsprícht,  ftlr  das  dickste 
nach  oben  zu  gebrauchende  Inštrument  angesehen.  O  tis  erst  hat 
gelehrt,  dass  die  normále  Hamrôhre  leicht  bis  zu  Charriére  Nr.  30 
und  weit  dartiber  ohne  Schaden  erweiterbar  ist,  dass  somit  zum  Ka- 
theterismus  weit  díckere  Inštrumente  gebraucht  werden  kônnen,  als 
man  bisher  im  Gebrauch  hatte.  Auf  dieser  Lehre  weiterbauend  hat 
nun  Bigelow  dicke  Evakuationskatheter  mit  grossen  Fenstern 
konstruirt  und  dadurch  die  Lithotripsie  mit  rascher  Eva- 
kuation  der  TrQmmer  ermôglicht. 

Die  alten  Evakuatoren  vonClover,  von  Nelaton,  von  Corradi 
und  Anderen  waren  ganz  ausgezeichnete  Inštrumente,  sie  scheiterten 
aber  an  dem  geringen  Durchmesser  ihrer  Evakuationskatheter. 

Dass  Bigelow  sein  Hauptgewicht  auf  die  voUständige  und  leichte 
Entfemung  der  Steinfŕagmente  aus  der  Blase  legt,  dafQr  spricht  schon 
der  Name,  mit  welchem  er  seine  neue  Methode  belegt  hat.  Litho- 
lapaxie von  Xl^oc,  Stein,   und  XáicaSíc,  Ausleerung. 

In  Amerika  wurde  diese  Methode  der  Lithotripsie  in  einer 
Sitzung  sofort  auffiregrifFen ,  und  Keyes,  Warren,  Curtis  und  An- 
dere  httten  baJd  LTg,n^iig.  Erfol Je  aufzuweisen.'  Bald  darauf  fand 
diese  Methode  in  England  von  Sir  Henry  Thompson  einen  warmen 
Anhänger.  Thompson  modificirte  die  Inštrumente  Bigelow's  und 
wurde  im  wahren  Sinne  des  Wortes  der  Apostel  dieser  neuen  Me- 
thode, indem  er  die  meisten  Sťádte  des  Kontinents  bereiste  (so  auch 
Wien)  und  in  den  verschiedenen  Spitälem  nach  dieser  neuen  Methode 
einzeíne  Steinkranke  operirte  und  so  das  neue  Yerfahren  dadurch 
demonstrirte.  In  Frankreich  hat  Guyon,  in  Oesterreich  haben 
v.  Dittel,  Billroth,  Albert,  Ultzmann  und  beinahe  s'ámmtliche 
Chirurgen  dieses  neue  Operationsverfahren  angenommen. 

Deutschland  steht  bisher  der  Lithotripsie  feindlich 
gegenttber.  Bergmann,  Ktister,  Kônig,  Volkmann  ziehen  den 
Steinschnitt  vor  und  betrachten  die  Litholapaxie  als  eine  Operations- 
methode,  welche  in  das  antiseptische  Zeitalter  nicht  mehr  hineinpasse. 
Im  Allgemeinen  genommen,  kann  man  jedoch  sagen,  dass  die  grosse 
Mehrzahl  der  Chirurgen  Europas  die  Litholapaxie  heute  als 
diejenige  Operationsmethode  betrachten,  welche  bei  Stein- 
leiden  vor  allen  anderen  Methoden  zuerst  in  Anwendung 
gebracht  werden  sollte.  Die  Litholapaxie,  von  getibten  Händen 
ausgefUhrt,  setzt  die  geringere  Verletzung,  da  in  den  meisten  Fallen 
die  Blutung  aus  der  Harnrôhre  und  Blase  kaum  nennenswerth  ist; 
die  Litholapaxie  gibt  die  geringere  Heilungsdauer ,  da  die  meisten 
operirten  Kranken  das  Bett  schon  den  5.  oder  den  8.  Tag  nach  der 
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Operation  verlassen.  Das  Sterblichkeitsprocent  ist  ein  geringeres  ús 
das  nach  dem  Schnitte,  oder  doch  gewiss  kein  grôsseres,  und  dass  num 
endlich  auch  bei  der  Litholapaxie  anidseptisch  vorgehen  kann,  dÍMes 
soli  bei  der  AusfQhrung  der  Operatíon  n'áher  beleuchtet  werden. 

Die  Principien,  auf  welchen  die  Litholapaxie  beruht,  sind  1.  die 
jedesmalige  Anwenduug  der  Narkose  zur  Operatíon.  2.  Die  Ver- 
längerung  der  Sitzung  bis  zur  Beendigung  der  Operatíon.  3.  Die 
Yollständige  Zertrilmmerung  des  Steins  und  4.  die  yollständige  Ent- 
femung  der  Steinfragmente  aus  der  Blase  mittelst  geeigneter  Ets- 
kuatoren. 

§.  102.  Die  Narkose.  Wohl  wurde  schon  auch  bei  der  ahen 
Methode  der  SteinzertrUmmerung  die  Narkose  vielfach  in  Anwenduug 
gezogen,  doch  war  dieselbe,  da  die  einzelnen  Sitzungen  3  Mínuten 
nicht  Qbersteigen  durŕten,  immer  nur  von  kurzer  Dauer.  Es  genQgte 
zumeist  eine  leichte  Aethemarkose,  und  Ivanchich,  der  älteste  Stein- 
zertriimmerer  hier  in  Wien,  hat  sich  dieser  Narkose  mit  Vorliebe  be- 
dient.  Bei  der  Litholapaxie  genQgt  eine  Aethemarkose  gewôhnlidi 
nicht,  denn  es  dauert  sehr  lange  Zeit,  bis  die  Blase  tolerant  geworden 
ist,  und  in  einzelnen  Fällen  wird  sie  es  auch  bei  der  Aethemarkose 
niemals  vollständig.  Ich  bediene  mich  der  Aethemarkose  hdchstens 
nur  in  solchen  Fällen,  bei  welchen  InsuíBcienz  oder  Parese  der  Blase 
vorliegt,  denn  diese  Blasen  halten  das  Wasser  während  der  Operatíon 
auch  dann  noch  zurtlck,  wenn  der  Patíent  nicht  vollständig  nar- 
kotisirt  ist. 

In  neuerer  Zeit  wurde  von  Kováč  s  und  Szénásy  in  Budi^ieet 
das  Cocain  als  Lokalanästhetícum  der  Blase  empfohlen,  und  letzterer 
publicirt  zahlreiche  Fälle,  in  welchen  die  Litholapaxie  ohne  Narkose 
und  nur  mit  Cocain  ausgefUhrt  worden  ist.  Ebenso  empfiehlt  Bdckel 
in  Strassburg  das  Cocain.  Eovács  empfiehlt  1  g  Cocain  als  4procen- 
tige  L5sung  pro  dosi,  während  Bôckel  40  bis  50  g  der  10-  bis  15pro- 
centigen  Lôsung  —  somit  5  bis  6  g  Cocain  pro  dosi  —  zur  Ein- 
spritzung  in  die  Blase  empfiehlt. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  man  auch  mit  Cocain 
eine  Anästhesie  der  Blase  zu  erzielen  im  Stande  ist,  in  welcfaer 
man  kleinere  Steine  vollständig  zertrttmmem  und  evakuiren  kann.  Da 
jedoch  die  Cocainnarkose  selten  ľánger  als  10  bis  15  Minuten  andauerfc, 
so  kann  man  sich  leicht  denken,  dass  man  nur  in  solchen  Fällen  reussiren 
wird,  in  welchen  der  Stein  nicht  zu  gross  ist  und  wo  der  Stein  leicht 
zu  fassen  ist,  will  man  nicht  untér  stärkeren  Schmerzen  des  Patíenten 
weiter  operiren.  —  Man  kônnte  sich  wohl  leicht  denken ,  dass  man 
ftir  den  Fall,  als  die  Cocainanästhesie  aufhoren  sollte,  nur  die  FoUung 
der  Blase  mit  frischem  Cocain  zu  emeuem  habe,  um  weiter  operiren  zo 
k5nnen;  dieses  halte  ich  jedoch  ftir  gefáhrlich.  —  Eine  normále  oder 
mit  Epithel  wohl  bedeckte  Schleimhaut  der  Blase  resorbirt  beinahe 
gar  nicht  (s.  a.  a.  O.  S.  25),  hat  man  aber  eine  Arbeit  von  mehreren 
Mínuten  mit  lithotriptischen  Instmmenten  in  der  Blase  geleistet  und 
ist  der  Ausfluss  des  Wassers  aus  der  Blase  blutíg,  so  heisst  das  so 
viel,  ab  die  Inštrumente  haben,  wenn  auch  nur  oberflächlich,  doch  die 
Schleimhaut  der  Blase  verletzt  und  resorptíonsfähige  Stellen  geschaffen. 
—  In  solchen  Fällen  mttsste  bei  wiederholter  Anwenduug  des  Cocain 
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sebr  bald  eine  Intoxication  mit  Gollapserscheinungen  eintreten,  welche 
in  einzelneD  Fällen  unangenehmer  íst  als  der  Collaps  in  der  Chloro- 
form-Aethemarkose,  weil  man  diesen  Zustand  auch  nicht  immer  schnell 
genug  zu  beseitigen  im  Stande  ist.  —  Selbst  bei  Anwendung  von 
Dur  1  g  Cocain  haben  schon  Eovács  und  Szénásy  Intoxicationen 
gesehen. 

Obwohl  ich  daher  das  Cocain  als  Anaestheticum  fUr  die  Blase 
bei  der  Litholapaxie  im  AUgemeinen  nicht  empfehlen  kann  und  eine 
regehrechte  Narkose  mit  reinem  Chloroform  oder  mit  der  bekannten 
Mischung  von  Chloroform,  Aether  und  Alkohol  vorziehe,  so  muss  ich 
doch  bekennen,  dass  die  Cocainanästhesie  ftir  kleine  Eingriffe  in  die 
Blase,  f&r  Untersuchimgen  mit  der  Sonde,  fär  die  Nachsuche  nach  der 
Litholapaxie  mit  der  Pumpe,  zur  Entfemung  kleiner  Steine  und  Stein- 
reste  oder  fŕemder  Eôrper  (z.  B.  abgerissener  Katheterstficke)  aus  der 
Blase,  YoUkommen  ausreicht.  Auch  ftir  diese  Fälle  jedoch  muss  man 
die  gewohnliche  Vorsicht  nicht  aus  dem  Auge  lassen. 

Ich  yerfahre  dabei  in  folgender  Weise:  Ich  untersuche  zuerst 
den  Ham  des  Patienten.  Sind  viel  Blut  und  Eiter  im  Hame,  so 
schUesse  ich,  dass  wahrscheinlich  grôssere,  resorptionsfahige  Stellen  in 
der  Blase  vorhanden  sind,  und  stehe  von  der  Cocainanästhesie  ab.  Ist 
dieses  jedoch  nicht  der  Fall,  so  l5se  ich  Vs  g  Cocain  in  50  ccm  Wasser 
und  injicire  dieses  Quantum  in  die  Blase  mittelst  eines  weichen  Ka- 
theters,  nachdem  die  Blase  firUher  gut  ausgewaschen  worden  ist. 
Gleichzeitig  fUlle  ich  meinen  Hamrohrentropfer  zur  Hälfte,  somit  mit 
^ji  ccm  einer  5procentigen  Cocainlôsung  und  injicire  dieses  Quantum 
in  die  hintere  Hamrôhre,  d.  i.  in  den  Membranacea  und  Prostatica. 
—  Nach  2  Minuten  kann  man  ohne  jeden  Schmerz  in  die  Blase  ein- 
dringen  und  einige  Minuten  lang  in  derselben  mit  Instrumenten  arbeiten. 

Wurde  das  Cocain  in  dieser  Weise  als  Anaestheticum  ftír  die  Blase 
und  Hamrôhre  angewendet,  habe  ich  noch  niemals  Introxicationserschei- 
nungen  zu  verzeichnen  gehabt,  nur  muss  man  nicht  vergessen,  nach 
gethaner  Arbeit  das  Cocain  sofort  wieder  aus  der  Blase  mittelst 
Katheters  zu  entfemen  und  gleichzeitig  die  Blase  grilndlich  auszu- 
waschen. 

Filr  kleinere  Eingriffe  in  die  Blase  ist  somit  die  Anwendung  des 
Cocains  als  Anaestheticum  sehr  werthvoU. 

Die  leichten  Narkosen  gentlgen  jedoch  zur  Litholapaxie  nur  selten, 
im  Oegentheil  verschlimmem  sie  nur  die  Verh'áltnisse,  indem  die  Patienten 
unruhig  werden  und  die  Blase  mit  krampfartigen  Eontraktionen  den 
flttssigen  Líhalt  heraustreibt  und  dadurch  das  Oeffnen  des  Instrumentes 
in  der  Blase  verbindert.  —  Zur  Ausfilhrung  der  Litholapaxie  ist 
vollständige  Toleranz  der  Blase  nothwendig;  solange  diese 
nicht  erzielt  ist,  sollte  eigentlich  kein  Lithotriptor  in  die  Blase  ein- 
gefllhrt  werden.  Das  Fassen  des  Steines  oder  der  Steinfragmente, 
wáhrend  die  Blase  sich  krampfhaft  kontrahirt,  ist  gefáhrlich  und  sollte 
besser  vermieden  werden.  Da  jedoch  die  Blase  ein  Ultimum  moiiens 
in  der  Narkose  ist,  so  erhellt  daraus,  dass  zur  Litholapaxie  im 
AUgemeinen  genommen,  sehr  tiefe  Narkosen  nothwendig 
sind  und  dass  man  solche  Narkosen  nur  erfahrenen  Händen  anver- 
trauen  soli. 

Ist  die  Narkose  aber  eine  vollständige  und  zwar  besonders  eine 
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solche,  dass  die  Blase  auf  den  instrumentellen  Eingríff  mit  dem  Litho- 
triptor  nicht  mehr  reagirt,  so  erscheint  das  Arbeíten  in  der  Blase 
sehr  wesentlich  erleichtert.  Unbehindert  kann  man  mit  dem  Inštrumente 
alle  Bewegungen  in  der  Blase  ausfUhren,  und  dadorch,  was  eben  be- 
zweckt  wurde,  den  Stein  leicht  fassen  und  zertrúmmem.  Man  f&blt  eine 
Sicherheit  in  der  Hand,  welche  sich  sofort  wieder  verliert,  wenn  die 
Blase  mit  krampfhafken  Eontraktionen  zu  reagiren  beginnt.  —  Reagirt 
die  Blase  schon  auf  den  Eingriff  mit  dem  Litíiotriptor,  so  reagirt  sie 
ganz  gewiss  noch  viel  intensiver  auf  den  Eingriff  mit  der  Pumpe.  — 
Die  plôtzliehe  Ausdehnung  der  Blase,  wie  sie  mit  der  Pumpe  noth- 
wendiger  Weise  geschehen  muss,  ist  viel  schmerzbafter  und  empfind- 
licher  als  das  Suchen  der  Steinfragmente  mit  dem  Inštrumente.  Die 
Narkose  soU  somit  so  tief  sein,  dass  sie  auch  ftir  die  Pumpe  die  Blase 
tolerant  erhält.  Mit  dem  Evakuationsapparat  zu  pumpen  in 
einer  sich  krampfhaft  kontrahirenden  Blase  ist  gefährlich, 
und  es  sindFälle  bekannt  geworden,  wo  dabei  die  Blase  ge- 
borsten  ist. 

FQr  die  Litholapaxie  ist  somit  eine  tiefe  Chloroformnarkose  bis 
zur  välligen  Erschlaffung  der  Blase  eine  Nothwendigkeit.  In  einzelnen 
Fällen  ist  jedoch  trotz  einer  tiefen  Narkose  die  Toleranz  der  Blase 
nicht  zu  erzielen.  In  solchen  Fällen  spritze  ich  noch  ^/s  g  Cocain 
gleichzeitig  in  die  Blase  oder  aber  ich  applicire  eine  subkutane  Mor- 
phiumeinspritzung  in  die  Blasengegend. 

§.  103.  Die  Verl'ángerungder  lithotriptischen  Sitzung 
bis  zur  Beendigung  der  Operation. 

Wie  schon  frtther  erwähnt,  wurden  hier  und  da  auch  schon  ?or 
Bigelow  die  lithotriptischen  Sitzungen  in  der  Narkose  yerlängert. 
Dieses  geschah  gew5hnlich  dann,  wenn  auf  die  erste  lithotriptische 
Sitzimg  von  3  Minuten  Dauer  eine  sogenannte  starké  Reaktion  folgte, 
wenn  die  spitzen  Steinfragmente  die  Blase  stark  reizten  und  daduích 
ein  fieberhafter  und  sehr  schmerzvoller  Zustand  geschaffen  wurde. 
Dieses  geschah  jedoch  nur  ganz  ausnahmsweise.  Erst  Bigelow  hat 
die  prolongirte  Sitzung  in  der  Narkose  zur  Methode  erhoben  und 
gleichzeitig  gezeigt,  dass  die  Furcht  yor  einer  prolongirten  Sitzung  in 
der  Narkose  eine  durchaus  nicht  gerechtfertigte  sei.  Bigelow  litho- 
tripsirte  3  und  4  Stunden  lang  in  der  Narkose  und  hatte  oft  geringere 
Reaktionen  von  Seite  des  Eranken  aufzuweisen,  als  wenn  man  frOher 
nur  3  Minuten  lang  operírte.  Bigelow  lithotrípsirte  so  lange  fort, 
bis  der  ganze  Stein  zertrtimmert  und  evakuirt  war  und  wenn  die  Ope- 
ration noch  so  lange  gedauert  hätte.  Thompson  in  England  und  in 
Frankreich  besonders  Guyon  fOrchteten  die  zu  langen  Sitzungen  and 
liessen  lieber  die  Operation  unbeendet,  als  dass  sie  dieselbe  zu  lange 
hätten  sich  ausdehnen  lassen.  Sie  fQrchteten  nämlich  bald  starké  H&- 
morrhagien  in  die  Blase  und  bald  Lähmungen  der  Blase,  welche  durch 
ein  zu  hange  andauemdes  und  zu  ofb  wiederholtes  Pumpen  entstehen 
kOnnten. 

Wir  hier  in  Wie  n  trachten  die  Operation  jedesmal  in  der  ersten 
Sitzung  voUstandig  zu  beendigen,  auch  wenn  diese  Sitzung  eine  ganie 
Stunde  und  selbst  etwas  dartiber  dauem  sollte.  Dieses  geschieht  je- 
doch nur  selten.     Hat  man   einmal   eine  gewisse  Uebung  im  Litho- 
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trípsiren  erlangt,  so  dauert  die  Operation  ftir  Steine  mittlerer  Ghrôsse 
kaom  länger  iia  eine  halbe  Stunde,  und  nur  ganz  grosse  Steine  ver- 
langen  einen  Zeitraum  von  einer  Stunde.  Ľánger  dauert  eine  Litho- 
lapaxie hôchst  selten,  es  mfissten  denn  ganz  besonders  erschwerende 
Momente,  wie  eine  stark  entwickelte  Balkenblase,  oder  eingekapselte 
Steine  vorliegen.  —  Die  Furcht  vor  einer  starken  Hämorrhagie 
ist  auch  nicht  gerechtfertigt.  Die  starken  Hämorrhagien  sind 
selten;  auf  etwa  100  Litholapaxien  kommt  hôchstens  einmal  eine 
Hämorrhagie  in  die  Blase  vor  und  dann  handelt  es  sich  beinahe  jedes- 
mal  um  starké  Varicositat  des  Plexus  prostaticus  und  vesicalis,  somit 
um  Verhältnisse ,  wie  sie  selbst  nach  geringfQgigen  Eingriffen  in  die 
Blase  die  starké  Blutung  zu  erklären  im  Stande  sind.  Was  hingegen 
die  Paralyse  der  Blase  betrifFt,  welche  nach  Litholapaxien  von  zu 
langer  Dauer  sich  zuweilen  einzu^Uen  pflegt,  so  muss  man  zugeben. 
dass  diese  Erscheinung  nicht  so  selten  vorzukoramen  pflegt,  doch  ist 
die  Paralyse  gewôhnlich  nur  eine  ganz  voriibergehende  und  nur  bei 
insufficienten  Blasen  von  Hause  aus  kann  man  die  Wahmehmung 
machen,  dass  nach  einer  Litholapaxie  die  Insuf&cienz  eine  grôssere 
geworden  ist. 

FOr  gewôhnliche  Fälle  reicht  somit  eine  halbstUndliche  Operation 
in  der  Narkose  zur  voUstandigen  Entfemung  eines  Steines  aus  der 
Blase  voUkommen  aus.  Sollten  sich  jedoch  unerwarteter  Weise  während 
der  Operation  Schwierigkeiten  ergeben  und  wäre  man  nicht  im  Stande, 
die  Operation  in  einer  ein  bis  hôchsten  ein  und  einer  halbsttLndigen 
Arbeit  zu  beendigen,  so  ist  es  besser,  einen  dickeren  Eatheter  aus 
Yulkanisirtem  Kautschuk  in  die  Blase  á  demeure  einzubinden  und  die 
Beendigung  der  Operation  f&r  6  bis  8  Táge  zu  verschieben. 

§.  104.  Die  Yollständige  Zertrtimmerung  des  Steines. 
Von  einer  vollständigen  Zertrtimmerung  des  Steines  konnte  bei  dem 
Operationsverfahren  nach  der  alten  Methode  gar  keine  Rede  sein.  Einer- 
seits  war  die  Dauer  der  Sitzungen  dazu  eine  viel  zu  kurze,  anderer- 
seits  aber  fUrchtete  man  zu  yiel  Steinfragmente  mit  einem  Malé  in  der 
Blase  zu  bilden.  Denn  da  man  frtlher  nicht  mit  Evakuatoren  arbeitete 
und  da  die  Steinfragmente  sich  sämmtlich  allmählich  selbst  den  Weg 
durch  die  Hamrôhre  erzwingen  mussten,  so  befUrchtete  man  mit  Recht 
eine  Einkeilung  der  Steinfragmente  in  die  Harnrôhre.  Dieses  unange- 
nehme  Ereigniss  erfordert  zumeist  den  Hamrôhrenschnitt,  es  ist  daher 
leicht  erklärlich,  wenn  man  durch  Bildung  von  nur  wenig  Fragmenten 
in  der  Blase  diesem  Vorkommniss  zuvorzukommen  trachtete. 

Bei  der  Litholapaxie  hat  man  diese  unangenehmen  Er- 
eignisse  nicht  zu  flirchten.  Man  arbeitet  gleichzeitig  mit  Eva- 
kuatoren und  entfemt  so  sämmtliche  Steinfragmente  mit  Leichtigkeit 
aus  der  Blase.  Bigelow  hat  zu  seinem  Operationsverfahren,  der  Litho- 
kpaxie,  sehrvoluminôse  Inštrumente vorge8chlagen,währendThomp8on, 
Guyon,  Reliquet  und  Andere  diese  volumindsen  Inštrumente  perhor- 
rescirten  und  bei  ihren  alten  Lithotriptoren  geblieben  sind.  Diese 
Letzteren  riethen  auch  bei  der  Litholapaxie  môglichst  feinen  Detritus 
zu  bilden,  damit  derselbe  auch  durch  Evakuatoren  geringeren  Kalibers 
evakuirt  werden  konnte. 

Die  Wahrheit  liegt  wohl   in   der  Mitte.     Evakuatoren   von   zu 
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starkem  Kaliber  (etwa  Charriére  Nr.  30  und  darúber)  reizen  die 
Hamrdhre  und  die  Prostata  viel  zu  stark,  w'áhrend  Evakuatoren  tou 
zu  geríngem  Kaliber  (etwa  Charriére  Nr.  20  bis  22)  die  Operation 
unnäthig  verlängem,  weil  die  relatiy  engen  Rôhren  sich  leicht  mit 
demDetrítus  yerstopfen.  £s  ist  daher  rationell,  den  Eyakuations- 
katheter  vom  Kaliber  Charriére  Nr.  25   oder  26  zu  nehmen. 

Was  die  lithotriptischen  Instrumeute  betrifft,  so  soUen 
dieselben  auch  nicht  zu  stark  sein  und  das  Gebiss  soli  Charriére 
Nr.  25  oder  27  nicht  Uberschreiten.  Inštrumente  mit  mehrfach  ge- 
fenstertem  Gebiss,  um  fŕeien  Detrítus  zu  bilden,  oder  gelôffelte  Ra- 
masseure  sind  zur  Litholapaxie  nicht  gut  geeignet.  Das  Gtebiss 
ftdlt  sich  sehr  bald  mit  Detritusmasse  so  stark  an,  dass  ein  Wechsel 
des  Instrumentes  schon  nach  wenigen  Oriffen  nothwendig  wird.  Arbeitet 
man  mit  solchen  Instrumenten  weiter  fort,  so  kann  es  geschehen,  dass 
das  Gebiss  durch  die  vorhandene  Detritusmasse  so  voluminôs  geworden 
ist,  dass  man  das  Inštrument  nicht  mehr  durch  die  Hamrôhre  aus 
der  Blase  herausbekommt  und  dass  der  Hamrôhrenschnitt  gemacht 
werdén  muss.    Im  gUnstigeren  Falle  aber  wird  die  Hamrôhre  zerríssen. 

Ftlr  die  Litholapaxie  eignen  sich  nur  Inštrumente,  welche  im 
Gebisse  selbst  nach  längerer  Arbeit  in  der  Blase  nicht  Yom  Detrítus 
erfiillt  werden  kännen  und  dieses  sind  die  voUständig  durchbrochenen 
Infitrumente  mit  grossem  weitem  Fenster  im  weiblichen  Theile,  somit 
alle  jene  Inštrumente,  welche  dem  ursprtinglichen  Percuteur  ähnUch 
im  Gebisse  gebaut  sind.  —  Die  gefensterten  und  die  halbdurchbroche- 
nen  Inštrumente  sind  nicht  so  gut. 

Ein  weiteres  Erfordemiss  der  Lithoiriptoren  ist,  dass  sie  im 
Gebisse  nicht  scharf  seien.  Sie  mttssen  ein  stumpfes  Gebiss  haben, 
doch  muss  dasselbe  so  gebaut  sein,  dass  die  Steine  beim  Fassen  nicht 
jedesmal  herausgleiten ,  sondem  festgehalten  werden  kônnen.  —  Es 
ist  dieses  ein  bisher  sehr  wenig  beachtetes  Moment,  und  doch  ist  es 
von  der  grôssten  Wichtigkeit  fílr  die  Litholapaxie.  Bei  der  Litho- 
lapaxie arbeitet  man  längere  Zeit  in  der  Blase,  sind  die  Inštrumente 
im  Gebisse  stumpf  oder  doch  wenigstens  nicht  scharf  schneidend,  so 
kann  man  bft  eine  Litholapaxie  beendigen,  ohne  einen  Tropfen  Blut 
dabei  gesehen  zu  haben.  Mit  scharfen  Instrumenten  ist  so  etwas  aus- 
zuftlhren  nicht  môglich.  Auch  bleibt  man  in  Divertikel-  oder  Trabekel- 
blasen  sehr  leicht  mit  den  scharfen  Instrumenten  hängen  oder  stecken, 
und  man  kann  dann,  ohne  stärker  die  Blase  zu  verletzen,  kaum  das 
Inštrument  bewegen  oder  herausziehen.  Aus  diesen  Grtlnden  sind 
die  stumpfen  Inštrumente  bei  der  Litholapaxie  vorzuziehen. 
Die  Beschaffenheit  des  Schlosses  ist  von  keiner  Bedeutung, 
doch  ist  das  Schloss  mit  dem  beweglichen  Knopf  von  Weiss  bisher 
das  bequemste  von  allen.  Endlich  muss  ein  Lithotríptor  leicht  zu 
handhaben  sein.  Die  männliche  Branche  muss  sich  in  der  weiblichen 
mit  der  grôssten  Leichtigkeit  bewegen.  —  Ist  dieses  nicht  der  Fall, 
so  ist  der  Lithotríptor  nicht  zu  gebrauchen,  denn  bei  Instrumenten, 
welche  schwerer  sich  ineinander  verschieben  lassen,  geht  das  feine 
Gefbhl  verloren  und  man  weiss  dann  niemals  recht,  ob  man  den  Stein 
oder  ein  Trabekel  der  Blase  mit  dem  Gebisse  des  Instrumentes  ge- 
fasst  hat;  ein  Umstand,  der  nicht  hoch  genug  angeschlagen  wer- 
den kann. 
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Unter  die  bekanntereu  Lithotriptoren,  welche  nach  dem  System 
des  Percuteurs  von  Heurteloup  konstruirt  wurden,  gehôren  der  eng- 
lische  Lithotriptor  von  Mathews  mit  TriebschlQssel  (Fig.  124),  femer 
der  Lithotriptor  mit  TriebschlUssel  und  Schraube  von  Charriére 
(Fig.  125).  Diese  Lithotriptoren  wirken  durch  Schraubendruck  nnd  wenn 
die  ZertrUmmerung  in  dieser  Weise  nicht  gelingt,  kann  durch  Schläge 


Fig.  124. 


Fig.  125. 


(Encycl.  intern.  de  Chir.) 


mittelst  eines  Hammers  auf  den  männlichen  Theil  der  Stein  gesprengt 
werden. 

Die  Lithotriptoren  bestehen  im  Allgemeinen  aus  zwei  ka- 
theterfôrmig  gekrQmmten  Stahlstäben,  dem  sogenannten  männlichen 
und  dem  weiblichen  Theile.  Der  weibliche  Theil  ist  an  seiner 
gaiizen  konkaven  Fläche  mit  einer  Rinne  versehen,  in  welcher  der 
männliche  Theil  mit  seiner  konvexen  Fläche  hin  und  her  gleitet.  Die 
Lithotriptoren  haben  einen  KOrper  oder  Schaft,  emen  intravesi- 
calen  Theil,  welchen  man  entweder  Schnabel  oder  Gebiss  nennt, 
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und  einen  extravesicalen  Theil,  welcher  der  Handgriff  oder 
das  Schloss  heisst.  Bei  fixirtem  weiblichen  Theil  kann  man  den 
m'ánnlichen  Arm  an  seinem  Gríffe  yorziehen,  um  den  Stein  so  mit  dem 
Gebisse  in  der  Blase  zu  fassen  suchen.  Hat  man  denselben  gefasst, 
so  versucht  man  ihn  entweder  mit  dem  TriebschlQssel  oder  mit 
einem  Hammer  zu  zertrQmmem. 

Das  Zerschlagen  des  Steines  mit  einem  Hammer  wurde  jedoch 
bald  als  zu  gefáhrlich   verlassen,   ebenso  f  and  man,   dass   die  Arbeit 


Fig.  126. 


Fír.  127. 


(Encycl.  íntern.  de  Chir.) 

mit  dem  Triebschltissel  eine  komplicírte  sei  und  man  versuchte  den 
Stein  durch  Schraubendruck  zu  zerbrechen. 

Das  Inštrument  von  Segalas,  von  Civiale  und  Charriére 
(Fig.  126),  besonders  aber  das  spätere  Inštrument  von  Charríére 
mit  der  gebrochenen  Schraubenmutter  wurden  dadurch  so  brauchbare 
Instrum^ite,  dass  man  dieselben  auch  heute  noch  yíelfach  verwendet. 

Das  Inštrument  von  Charríére  (Fíg.  127)  hat  in  seinem  extra- 
vesicalen Theile  und  zwar  im  wpiblichen  Arme  desselben  A  (Fig.  128)  die 
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federnde  gebrocheDe  Schraube  B  liegeo,  welche  durch  die  Scheibe 
oder  den  Ring  c  bald  geôfToet  oder  geschlossen  werdcn  ksnn,  indem  raan 
dieeelbe  um  90  Gr&de  nacb  rechte  oder  nach  links  dreht.  Der  Ring 
wird  mittelat  der  beiden  KnSpfe  gedreht.  Sobald  der  eine  Enopf  nach 
«ben    und    der    andere   nach    unten    dee   Instrumentes    steht,    ist   die 

Fig.  128. 


Schraube  geiiffnet  und  das  Inštrument  zum  Fassen  des  Steines  einge- 
stelU.  Ist  der  Stein  gefasst,  so  dreht  man  die  Scheibe  oder  den  Ring 
um  00  Gráde  wieder  zurQck,  die  Schraube  ist  jetzt  geschlossen  und 
man  kann  durch  Drehen  des  kleinen  Rades,  welches  den  äussersten 
Abschnitt  des  männlichen  Theiles  repräsentirt,  einen  kräftigen  Schrau- 
bendruck  ausOben,  wodurch  eben  der  Stein  gebrochen  wird. 

Die  Oebisse  der  lithotriptischen  Inštrumente  sowohl,  als  auch 
die  Handgriffe  und  die  Schlässer  derselben  eriitten  in  neuerer  Zeit 
vielFache  Modifikationen. 

Die  Schnäbel  oder  die  Gebiase  lassen  sich  eintheílen  in 
ganz  durchbrochene,  in  halb  durchbrocfaene  oder  gefensterte 
nnd  endlich  in  gelSffelte  oder  nicht  durchbrochene. 

Alle  diese  drei  verschiedenen  Kategorien  von  Qebissen  sind  gut 
brauchbar  und  es  wird  bald  das  eine  und  bald  das  andere  Oebtss  von 


Fig.  129. 


verechiedenen   Operateuren    vorgezogen.     Die    gelSffelten   Inštrumente 
sind  fUr  die  Litholapasie  nicht  gut  zu  brauchen,  sie  eignen  sich  aber 
tJItzmsnD.  Er*nkhelt«n  der  HarnbUM.  17 
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sehr  gut  fOr  eine  Nachlese  etwa  noch  in  der  Bl&se  zurQckgebliebener 
Steíiireste.     Man  nennt  sie  daher  auch  Ramasseure    (Fig.  129). 

Der  weibliche  Theil  des  RamaaBeurBchnabels  gleicht  einem  tiefer 
gefurchten  LfSffel,  während  der  männliche  Theil  an  der  InnenflSche 
leicbt  gezälmt  oder  gefurclit  ist.  Wollte  man  trotzdem  mit  dieaer 
QattuDg  Inštrumente  eine  Litholapaxie  ausíUhren,  so  mOaste  man  ent- 
weder  solcbe  Inštrumente  sehr  oft  wäbrend  der  Arbeit  berauszieheD 
nad  den  mit  Detritus  geftUlten  Ldffel  gut  auskratzen  oder  aber  es 
mUsste   das  Inštrument  gewecbselt   werden.     Verabsäumt    man   diese 

Fier.  130. 


(Encycl.  intein.  de  CUr.) 

Yorsicbt,  so  kSnnte  es  geschehen,  dass  das  GebisB  von  Detrittis  so 
erfDllt  wird,  dass  man  dasselbe  nicbt  mebr  genQgend  zu  schlieasen  im 
Stande  ist  und  dann  wUrde  beim  Eerausziehen  des  gefailt«n  Instni- 
mentes  entweder  die  HarnrShre  zerrissen  oder  aber  es  kSnnte  das 
Inštrument  selbst  gar  nicbt  mehr  durch  die  Hamrfihre  berausgebracht 
werden  und  man  mllsste  zur  Entfemung  desselben  den  HamrdbreD- 
scbnitt  am  Uitteläeische  vornebmen.  Ein  Arbeiten  mit  solcben  In- 
strumenten  erheischt  somit  grosse  Vorsícbt.  Um  diesen  unaugenebmen 
Ereignissen  vorzubeugen,  haben  Guillon,  Mathieu  und  Voillemier 
ibren  gelaffelten  Ins&umenten  einen  zwiscben  dem  männlicben  und 
weiblichen  Tbeil  verlaufenden  und  Terecbiebbaren  biegsamen  und  dOnnen 
Stahlatab  beigegeben,  mittelst  welcbem  man  das  Gebiss  nocb  in  der 
Blase  Ton  seinem  eingestampften  Detritus  befí:eien  soli  (Fig.  130). 

Diese  Inštrumente  baben  sich  aber  nicbt  bewäbrt. 

Besser  sind  scbon  Jene  Ramasseure,  welche  einen  schmalen  und 
nicbt  zu  tiefen  weiblichen  Theil  besitzen  und  deren  männlicber  Theil 
an  seiner  Innenfläche  keilfôrmig  gebaut  ist  (Fig.  131). 


Fig.  131. 


Mit  solchen    Instnuuenten   hat    frflher    Tbompson    gearbeitet, 
docb  muBsten  auch  diese  Inštrumente  Sfter  während  der  Arbeit  beraus> 
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gezogen  uod  gereinigt  werden,  wenii  aíe  auch  niemals  vom  Detňtue 
so  stark  erfQllt  worden  aind  als  die  Gebisse  der  Inštrumente,  wie 
Fig.   130  ein  solches  repräsentirt. 

Ein  eigenthilmlicb  gebautes  Inštrument,  welches  in  diese  Kate- 
górie gehfirt,  ist  dasjenige,  welches  von  Bigelow  selbst  fnr  die  Litho- 
lÄpaxie  angegeben  worden  íst  (Fig.  132). 

Fig.  132. 

\^ 

(Encycl.  inUrn.  de  Chir.) 

Der  weibliche  Theil  dieses  Instnimentes  ist  ein  Läffel,  welcher 
an  aeiner  Spitze  leicht  herausgebogen  eracbeint,  wÄbrend  der  männ- 
Uche  Tbeil  sowohl  eiuen  vorspringenden  Spom  trägt,  als  auch  seitlich 
mebrere  tiefgehende  keilfôrmige  Einscbnitte  besitzt.  Der  Spom  so- 
wobl,  als  aucb  diese  seitlicben  keilfôrmigen  Einachnitte  sollen  es  ver- 
hQten,  doss  das  Oebiss  ?om  Detritus  sťárker  eríUllt  werde,  während 
die  abgebc^ene  Spitze  des  weiblicben  TheiJes  es  rerbOten  soli,  dass 
die  Blase  mit^efaast  werde. 

Diese  Inštrumente  sind  jedoch  sämmtlicb  fUr  ein  schnelleres  Är- 
beiten  nicbt  geeignet. 

Von  der  Idee  ausgebend,  welcher  aucb  derzeit  aoch  die  frau- 
zoBÍachen  Operateure,  wenigstens  zum  Theil  noch,  anhängen,  dass  man 
bei  der  Lítbolapaxie  moglichst  kleinen  staubartigen  Demtus  scbaffen 
mUsse,  wurden  die  halbdurcbbrocbenen  oder  die  gefensterten  Inštru- 
mente der  zweiten  Kategórie  konstmirt. 

Diese  Ärt  der  Inštrumente  besitzea  einen  Ififfelartigen  weiblicben 
Theil,  welcher  entweder  mehrfach  durch  kleinere  Fenster  durchbrochen 

Fíg.  ViS.  Fig.  134. 


Du  gctsnaterte  (icbiss  vod  Bobert  and  Collin.       DtM  mtenateitt  OabUs  nach  Boliqaet. 
(EDcyol.  inUvn.  de  Ohli,) 

ist  und  deren  männlicher  Theil  ebenfalls   ein  grdsseres  Fenster  trägt, 
oder  einen  zwar  ganz  durchbrochenen  weiblichen  Theil,   welcber  aber 
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durch  vorspringende,  nach  ÍDiien  gekebrte  Zähne  verengt  ist,  wahrend 
der  männliche  Theil  zwar  scharfe  Zähne  trägt,  aber  nicht  dorch- 
brochen  erscheint.  Der  Repräsentant  díeses  ersteren  Instruments  ist 
das  von  Róbert  und  CoUin  (Fíg.  133),  während  das  zweite  durch  den 
gefensterten  Lithotriptor  Reliqueťs  (Fig.  134)  veranschaulicht  wird. 

Die  gefensterten  Inštrumente  sind  fllr  die  Litholapaxie  schon  viel 
besser  brauchbar,  und  in  Frankreich  hat  sich  besonders  das  Inštru- 
ment Reliqueťs  viele  Freunde  erworben.  Ich  selbst  habe  firflher  viel 
mit  gefensterten  Instrumenten  gearbeitet,  ich  habe  jedoch  heute  die- 
selben  schon  verlassen  und  zwar  aus  dem  Ghiinde,  weil  auch  diese 
gefensterten  Inštrumente  sich  noch  immer  im  Gebisse  mit  Detritus 
so  Yoll  anstopfen  kônnen,  dass  man  sie  herausziehen  und  grQndlich 
reinigen  muss,  was  einen  Aufenthalt  während  der  Operation  bedeutet, 
und  weil  die  gefensterten  Inštrumente  doch  niemals  so  fest  gebaut 
werden  kônnen,  wie  die  einfachen  Lithotriptoren  mit  ganz  durch- 
brochenem  weiblichen  Theile.  Trotzdem  sind  diese  Inštrumente  ganz 
gut  brauchbar. 

Die  drítte  Kategórie  der  Inštrumente  sind  jene,  welche  im  weib- 
lichen Theile  ganz  durchbrochen  sind,  und  welche  einen  starken, 
soliden,  leicht  gezähnten  männlichen  Theil  besitzen.  £s  sind  somit 
Inštrumente,  wie  sie  schon  von  frUher  her  nach  dem  System  Heurte- 
loup  vielfach  von  Charriére  modifícirt  und  gebaut  worden  sind. 
Diese  Inštrumente  eignen  sich  am  allerbesten  fí^T  die  Litholapaxie. 
Da  sie  im  weiblichen  Theile  ganz  durchbrochen  sind,  so  konunt 
es  niemals  vor,  dass  sich  das  Gebiss  während  der  Operation  mit 
Detritus  anftUlen  kônnte  imd  man  kann  mit  einem  solchen  Inštru- 
mente eine  Litholapaxie,  ohne  das  Inštrument  wechseln  zu  mdssen, 
in  einem  Zuge  beendigen.  Auch  sind  diese  Inštrumente  so  stark  ge- 
baut, dass  man  bei  grôsseren  Steinen  nicht  Furcht  zu  haben  braucht, 
dass  sie  leicht  brechen  kônnten.  Freilich  wird  mit  díesen  Instru- 
menten kein  staubfôrmiger  Detritus,  wie  dieses  mit  den  Instrumenten 
der  frtiheren  Eategorien  geschieht,  gebildet,  dieses  ist  jedoch  gar  nicht 
nothwendig.  Mittelst  des  Evakuationskatheters  vom  Durchmesser  Char- 
riére  Nr.  25  kônnen  StUcke  von  Erbsengrôsse  ebenso  leicht  entfemt 
werden  als  staubf5rmiger  Detritus,  wenn  nur  das  Fenster  des  Evakuators 
gross  genug  ist,  und  man  beendet  dafíir  viel  schneller  die  Operation. 

Diese  Inštrumente  sind  ganz  ausgezeichnet  fQr  die  Litholapaxie, 
nur  ist  es  empf ehlenswerth ,  solche  Inštrumente  zu  wählen,  welche 
nicht  sehr  scharf  und  schneidend  im  Oebisse  gebaut  sind.  Bei  der 
Litholapaxie  arbeitet  man  zuweilen  eine  halbe  und  selbst  eine  ganze 
Stunde  mit  lithotriptischen  Instrumenten  in  der  Blase.  Sind  diese 
Inštrumente  scharf  und  schneidend  im  Oebisse,  so  muss  die  Blase, 
auch  wenn  man  noch  so  žart  arbeitet,  an  ihrer  Oberfläche  verletzt 
werden  und  es  resultirt  leicht  eine  stärkere  Blutung.  Auch  kommt 
es  leicht  vor,  dass  man  mit  scharfen  Gebissen  in  Trabekelblasen  an 
den  hypertrophischen  Fleischwillsten  hängen  bldbt  und  dass  man  dann 
ohne  stärkere  Verletzung  der  Blase  das  Inštrument  nicht  leicht  wieder 
losbekommen  kann.  Diesen  Uebelständen  kann  man  jedoch  leicht  be- 
gegnen,  wenn  man  das  Gebiss  stumpf  machen  lässt  und  wenn  man 
auch  die  zum  Festhalten  des  gefassten  Steines  nothwendigen  Zähne 
des  männlichen  Theiles   etwas   abrundet.     Arbeitet   man   mit   solchen 


Litbotňptoren.  261 

Instrumenten,  so  wird  man  die  Lítholapaxie  so  achnell  oIb  mSglich  zu 
beendigen  im  Standu  sein,  man  wird  die  Blase  so  wenig  verletzon, 
das8  in  einzelnen  FälJen  nicbt  die  geríngste  Blutung  aus  der  Blase 
wahrnehnibBr  wird  und  man  wird  endlich  niemals  von  den  unange- 
nehmen  Ereignissen  des  VoUsepfropftBeÍDS  dea  Qebissea  mit  Detritus 
oder  des  Hängenbleibens  des  Gebísses  in  der  Blase  an  Trabekeln  oder 
in  Divertikeln  Uberrascht  werden. 

Operateure,  welche  nur  selten  Gel^enheit  haben,  LithoLapaxien 
ausfOhren  zu  kOnnen,  sollten  eigentlich  nur  mit  solcben  Instramenten 
arbeiten. 

Ein  gutes  Modeli  fUr  grosse  und  barte  Steine,  mit  schärferem 
männlichen  Tbeile  ist  in  Fig.  135  zu  sehen. 

Fig.  135.  Fig.  136. 


lEncjcl.  Inkmi,  de  Chlr.) 

Das  nächstfolgende  Modeli  ist  das  stumpfe  Qebíss  meines  Litho- 
tríptors,  mit  welchem  ich  eine  grosse  Änzahl  von  Litbolapaxien  aus- 
gefUhrt  und  nocb  niemals  ein  unangenehmes  Ereigniss  zu  beklagen 
gehabt  habe  (Fig.   13f)). 

Der  weiblicbe  Theil  diesea  Instnunentes  trägt  kleine  aber  stumpfe 
Zäbne  am  Rande  des  grossen  Fensters,  während  der  männliche  Theil 
an  der  Innenääche   grSssere   abgerundete  Buckeln  oder  Hdcker  tri^. 

Die  HaodgrifFe  oder  die  Scblosser  der  Lithotriptoren  zeigen  eben- 
&I1b  so  manche  Verschiedenheit.  Die  älteren  Handgríffe,  wie  sie  der 
Percuteur  tod  Heurteloup  (Fig,  122),  der  engUsche  Lithotriptor 
(Fíg.  124),  das  ältere  Inštrument  Charrifere'a  mit  dem  TriebschlUssel 
(Fig.  125)  und  der  Lithotriptor  von  Civiale  und  Charrifere  (Fig.  126) 
besitzen,  sowie  andere  Handgriffe,  an  welcbe  hebelartige  Kompressoren 
oder  selbstthätige  Hämmer  befestigt  wurden ,  sind  heute  vollständig 
verlassen  worden.  Aucb  der  HandgnfF  mit  der  gebrocheneu  Schrauben- 
mutter  nach  Charriére  (Fig.  128)  ist  heute  nur  mebr  wenig  im  Qe- 
brauche. 

Die  gebräuchlichsten  SchlSsser  sind  heute  das  franzo- 
sische  mit  dem  Ueberwurf  —  bascule  genannt  — -  und  das  eng- 
liscbe  mit  dem  beweglichen  Knopf  nach  Weiss  und  Thompson. 
In  Amerika  wird  nocb  das  Schloss,  wie  es  das  Bigelow'sche  Inštru- 
ment zeigt,  gebraucht.  Die  Abbildungen  dieser  HandgrifFe  erläutem 
die  Handhabung  zur  GenUge,  so  dass  eine  nähere  Beschreibung  der- 
sfllben  entfallen  kann. 

Das  frauzdsische  Schloss  (Fig,  1-37)   zeigt  bei  a  den  Ueberwurf 
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im  geschlossenen  Zustande  des  Instrumentes.  Wird  der  Ueberwurf 
gegen  das  Triebwerk  zu  um  etwa  120  Gráde  umgelegt  so  ist  das  In- 
štrument geôfiPnet. 

Fig.  137.  ^^-  ^^• 

a 


(Encycl.  intem.  de  Chir.) 

Das  englische  Schloss  (Fig.  1 38)  zeigt 
bei  a  den  beweglichen  Enopf  im  ge- 
schlossenen Zustande  des  Instrumentes. 
Wird  dieser  Enopf  nach  b  herabgeschoben. 
so  erscheint  das  Inštrument  geôffnet. 


Fig.  139. 


(Encycl.  inlem.  de  Chir. j 


Das  amerikanische  Schloss  (Fig.  139) 
besitzt  kein  Triebrad,  sondem  eine  Olive 
aus  Holz.  Dies  Inštrument  wird  geschlos- 
sen,  indem  man  den  Ring  a  um  90  Gráde 
nach  rechts  dreht.  Das  amerikanische 
Schloss  ist  sehr  siunreich  konstruirt,  doch 
ist  es  in  der  Handhabung  etwas  schwerfállig. 

Ich  arbeite  zumeist  nur  mit  dem 
englischen  Schloss,  da  ich  finde,  dass  dessen 
Handhabung  während  der  Operation  die  ^m^^^a 
bequemste  ist.  Noch  bequemer  wird  die 
Handhabung,  wenn  man  an  die  Peripherie 
des  Triebrades  drei  runde  Knôpfe  an- 
bringen  lässt  (Fig.  140). 

§.  105.  Die  voUständige  Ent- 
fernung  der  Steinfragmente  aus  der 
Blase  mittelst  geeigneter  Evakua- 
toren.  Die  voUständige  Entfernung 
der  Steinfragmente  aus  der  Blase  ist 
ein  nothwendiges  Erforderniss  der 
Litholapaxie.  Eann  diese  aus  irgend 
einem  Grunde  nicht  bewerksteUigt  wer- 
den,  so  ist  die  Operation  als  unvollständig  ausgefUhrt  zu  betrachten 
und  es  ist  Gefahr  vorhanden,   dass  sich   die  Steinfragmente  späterhin 
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in  die  HarnrSlire  einkeilen.  Ut  dieses  gescheheD  und  ist  maii  nicht 
im  Stande,  die  eingekeilteD  Steinfragmente  entweder  in  die  Blase  zu- 
rUckzuschieben  oder  mit  der  Urethralzatige  zu  entfenieii,  so  muas  ent- 
weder die  Urethrotomie  oder  der  mediáne  Steinachnitt  zur  EutferDung 
der  Steinfragmente  sofort  auBgeftllirt  werden. 

Zur  Evakuation  der  Steinfragmente  aua  der  Blase  bedient  man 
sich  der  ETakuationsapparate.  Dieselben  bestehen  auB  den  Eva- 
kuatíonskathetern  und  aus  den  dazu  gehSrigen  Pumpapparaten. 

Die  Evakuationskatbeter  sind  bald  gerade  und  bald  ge- 
krUmmt  in  ihrem  Vesicaltheile  und  baben  gewShnlich  eine  Dicke 
zwiachen  Charrifere  lír.  25  und  30.  Bigelow  hat  zweierlei  Eva- 
kuationskatheter  angegeben:  gerade  und  gekrammte  (Fig.  141).  Die- 
selben besitzen  nur  ein  grosses  Fenster,  welches  an  der  konkaven 
Seite  des  Instrumentes  ganz  nabe  der  Spitze  angebracbt  ist.  Bige- 
low gibt  den  geraden  Evakuationskathetem  den  Vorzug  vor  den 
gekrtlmmten ,  indem  er  befaauptet,  dass  die  geraden  Katheter  viel 
Tollstílndiger  und  scbneller  evakui- 

ren   als  die  gekriimmten,   was  je>  Fíg.  141. 

doch  meiner  Erfahrung  nach  nicht 
richtig  ist.  Auch  kann  man  ge- 
rade Katheter  nur  in  seltenen  Fäl- 
len  in  Anwendung  bríngen,  weiJ 
sie  die  Urethra  prostá tica  ohne 
zu  verletzen  nicht  leicht  passiren 
kônnen,  besonders  dann  nícht,  wenn 
Hypertrophie  der  Prostata  gleich- 
zeitig  vorhanden  ist.    Hypertrophie  » 

der  Prostata  ist  jedoch  kein  seltenes 
Vorkommtiiss  bei  der  Blasenstein- 
krankheit,  weil  die  durcb  die  Hyper- 
trophie   bedingte    Insufficienz    der 

Bl^e  eine  der  häufigsten  Ursachen  (Enojd.  inwm.  de  CUr.) 

der  Steinbildung  in  der  Blase  ab- 

gibt.  Da  die  gekrtlmmten  Inštrumente  leicbter  in  die  Blase  ein- 
gefuhrt  werden  kfinnen,  so  haben  mehrere  Operateure,  um  den 
Tnt«ntionen  Bigelow's  gerecht  werden  zu  kfinnen.  Inštrumente  koa- 
struirt,  welche  im  gekrtlmmten  Zustande  in  die  Blaae  eingefllbrt  und 
dann  mittelst  eigenthUmlicher  Mandrins  oder  nach  Ärt  der  Curette 
articulée  in  der  Blase  in  gerade  Katheter  umgewandelt  werden,  so 
die  Evakuationsinstrumente  von  Corradi,  Keyes  und  ÄJideren.  Diese 
Inštrumente  sind  jedoch  hochst  unpraktiscb  und  heute  auch  nicht  mehr 
im   Gebrauche.     Gujon    hat    ft^her   einen   Evakuationskatheter    von 

frosser  KrQmmung  und  mit  zwei  eeitlichen  Fenstern  versehen  ge- 
raucht.  Er  ist  aber  heute  auch  davon  abgekommen  und  gebraucht 
jetzt  einen  Katheter  mit  kurzer  Mercier'scher  KrUmmung.  Katheter 
mit  zwei  seitlichen  Fenstern  sind  jedoch  nicht  empfehlenswerth,  denn 
«s  keilen  sich  oft  grässere  Steinfragmente  in  das  Fenster  des  Eva- 
kuationskatheters  ein  und  geachiebt  dieses  auf  beiden  Seiten,  so  muss, 
wenn  man  diese  Fragmente  aus  den  Fenstern  nicht  zu  entfemen  im 
Stande  ist  und  man  den  Katheter  behufs  Reinigung  aus  der  Blase  ber- 
ausziehen   muss,    die  Harnrdhre    ungebQhrlich   stark    verletzt  werden. 
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Thompson  bedient  sich  ebenfalls  der  Evakuationskatheter  mit  kurzw 
lífercier'scher  KrUrnmung  und  mit  einem  grossen  Fenster. 

Bie  Evakuationskatheter  k  double  couraot  sind  zur  Entfemung 
der  Fragmente  aua  der  Blase  aus  vielen  GrQndea  unbrauchbar,  daher 
heute  Tollständig  verlassen. 


Fig.  142. 


Fig.  143. 


's 


U 

k  Bviknatlonakatlietar  mit  eln- 

genhrtem  |[«gliederteiii  Uandrin . 

b  Der  EegllederU  Mandilii. 


[Encycl.  inteni.  de  Chlr.) 

Ein  guter  Evakuatioaakatbeter  muse  eine  kurze  Mer- 
cier'scbe  KrUrnmung  besitzen,  und  ein  grosses  seitlicbes 
Fenster  haben.    Dieses  Fenster  muas  nach  r.  Dittel  in  seinem  der 
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Spitze  des  Instrumentes  zugekehrten  Theile  schräg  ausgeítlllt  sein, 
damít  wenn  sich  grôssere  Fragmente  in  das  Fenster  eiugekeilt  haben 
sollten,  dieselben  beim  Herausziehen  des  Instmmentcs  aus  der  Blase 
leicht  abgestreift  werden  kônnen.  Diese  schťáge  AusfQllung  des 
Pensters  ist  von  der  grôssten  Wichtigkeit,  weil  dadurch  das  Verletzen 
der  Hamrôhre  vermiéden  wird.  Auch  ist  es  sehr  empfehlenswerth, 
solche  Katheter  mit  starken,  gegliederten  Mandrins  zu  versehen,  welche 
das  Fenster  während  des  Einftlhrens  in  die  Blase  vollständig  decken. 
Die  Mandrins  erieichtem  nicht  nur  das  Einftthren  der  Katheter  in  die 
Blase,  sondem  síe  dienen  auch  besonders  dazu,  die  Steinfragmente, 
wenn  sich  welche  in  das  Fenster  eingekeilt  haben  soUten,  noch  wäh- 
rend das  Inštrument  sich  in  der  Blase  befindet,  aus  den  Fenstem  in 
die  Blase  zurttckzuschieben  oder  das  verstopfte  Inštrument  úberhaupt 
wieder  durchgängig  zu  machen,  ein  Umstand,  welcher  nicht  genug 
hoch  anzuschlagen  ist,  wenn  man  die  Harnrôhre  beim  Herausziehen 
des  Evakuationskatheters  nicht  verletzen  soli  (Fig.  142). 

Die  Pumpapparate,   wie  sie  heute  bei   der  Litholapaxie  ge- 
braucht  werden,    bestehen  aus  einem  dickwandigen  Ballon  aus  Eaut- 

Fig.  144. 


schuk,    welcher  mit  einem  Recipienten  aus  Glas,    zum  Sammeln  der 
während  des  Pumpens  aus  der  Blase  gewonnenen  Steinfragmente  ver- 

bunden  ist. 

Unter  den  älteren  Aspirateuren  wären  der  Apparat  von  Clower 
in  England  und  der  Apparat  von  Róbert  und  Collin  in  Frankreich 
zu  erwähnen.  Dieselben  sind  jedoch  heute,  als  ftlr  die  Litholapaxie 
nur  wenig  geeignet,  verlassen  worden. 

Der  Apparat  von  Clower  besteht  aus  einem  Kautschukballon 
von  bimformiger  Gestalt,  an  welchem  Evakuationskatheter  verschie- 
denster  Kriimmung  angesetzt  werden  kônnen  (Fig.  143). 

Der  Apparat  von  Róbert  und  Collin  besitzt  anstatt  des  Ballons 
eine  durch  ein  Zahnrad  in  Aktion  zu  bringende  Spritze,  welche  mit 
einem  Glasrecipienten  in   fester  Verbindung  sich    befindet  (Fig.  144). 

Heute  gibt  es  eine  grôssere  Anzahl  von  Pumpen  im  Gebrauche. 
In  dem  Nachfolgenden  sollen  aber  nur  die  letzten  Modelle  der  bekann- 
testen  Aspirateure  abgebildet  und  erläutert  werden. 

Der  Aspirateur  nach  Bigelow.  Bigelow  hat  4  Modelle 
von  Aspirateuren  angegeben.   Das  erste  Modeli  ist  noch  das  einfachste, 
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und  daber  auch  scheinbar  das  beate.  Das  zweite  und  dritte  Modeli 
iat  sebr  scbwer  beweglich,  wetl  beide  an  fíxen  metallenen  Gestellen 
befestigt  sisd.  Das  neueste  Modeli  ist  wieder,  wie  das  erste,  frei  beweg- 
lich,  somit  DÍcht  mít  einem  físen  Qestell  verbunden,  dasselbe  iet  jedoch 
tTotzdem  viel  zu  komplicirt.  £íd  Nachtbeil  dieser  Inštrumente  ist,  dass 
ats  TerbinduQg  zwischen  Aspirateur  und  EvakuatioaBkatíieter  Gumini- 
scbläucbe  verwendet  werden.  Ein  anderer  Nacbtheil  ist,  dass  gleich* 
zeitig  zwei  Hahne  in  die  Paesage  der  SteÍQtrtlmmer  eingescbaltet  sind. 
Diese  Momente  erscbweren  die  Aspiratton,  da  grSssere  Steinŕragmente 
entweder  in  dem  Kautechukscblauch  stecken  bleiben,  oder  sich  an 
jenen  Stellea,  wo  bícL  die  Eäbne  befinden,  leicbt  einkeilen.  Äuch  ist 
die  Reinigung  dieser  Inštrumente  eine  scbwierige  und  das  Fullen  dea 
Balions  ein  langwieriges, 

Die  Äbbildung  (Fig.  145)  zeigt  A  den  Tríchter  zum  FOllen  des 
Ballons,    B   den  Ballon    selbst  nnd  C  den  Recipienten  fKr  die  Stein> 

Fig.  145. 


LetzteB  Modeli  n&cb  Big.elow.    lEncycI.  Inteni.  de  Chir.) 


fr^^ente  in  Form  einer  runden  Glaskugel.  D  ist  der  Verbindungs- 
scblaucb  zwischen  Balloo  und  Evakuationskatbeter  und  E  endlich  zeigt 
den  geraden  und  den  gekrUmmten  Evakuationskatheter.  Äuszusetzen 
ist  femer  nocb,  dass  der  Recipient  eine  Qlaskugel  ist.  Zerbricbt  die- 
selbe  zufállig  währeud  der  Operation,  und  man  bat  keinen  zweiten 
Apparat  zur  Hand,  so  kann  man  die  Operation  gar  nicht  mebr  be- 
endigen. 

Beim  Aspirateur  nacb  Tbompaon  werden  verbindende 
KautBcbukscbläuche  vermieden.  DafQr  enthält  er  einen  kompUcirteo 
Recipient«D,  welcber  gar  oicht  nothwendig  erscheint.  Tbompson 
flirchtet  nämlicb,    daas    die   scbon  aspirirten  Steinfragmente  währeud 
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dea  Pumpenfi  noclunals  in  die  Blase  zurfickgelangen  kônnten.  Er  hat 
daher  vor  die  EinniQndunggstelle  des  EvakuationskatheterB  in  den  Re- 
cipienten  einen  KlappenverscUiiss  in  Form  eines  siebfôrmig  durch- 
brocbenen  nmden  Fensters  angebracht,  welches  wäbrend  dee  Pumpens 
bin  und  ber  flottirt.  Dieses  F enster  ist  meiner  Ansicbt  nacb  unnatz 
und  komplicirt  in  unnfitbiger  Weise  den  Apparat.  Ich  babe  es  nocb 
oiemals  bemerkt,  dass  grSssere  Steín&^mente,  den  feinen  mehlartigen 
Detxitus  ausgenommen ,  während  des  Pumpens  zurtlck  in  die  Blaae 
gelangt  wäreo.  Sonát  ist  der  Apparat  sehr  gut,  weil  er  in  Verbín- 
duDg  mit  dem  Katheter  ein  einheitliches  st^ea  Inštrument  abgibt, 
welches  beeonders  in  der  Blase  leicbter  zu  bandfaaben  ist  (Fíg.  146). 
Dasselbe  bestebt  aus  dem  Qummiballon  A,  welcher  gleichzeifde 
den  Tiichter  zum  Ftlllen  mit  Waaser  ti^gt.     Derselbe  mOndet  seiilicb 


FiK.  146. 


LslsM  Hodell  dea  AipinttoTB  ntch  Thompson.    (BDcyct.  Intem,  de  Chii.) 

in  den  Qlasrecípienten  B,  in  welcbem  sich  das  Ventil  C  befíndet,   an 
I)  wird  der  Evaknationskatheter  angesetzt. 

Der  Aspirateur  nach  Guyon  (Fig.174)  siebt  dem  ersten  Modeli 
des  Aapirateurs  von  Tbompson  sebr  čiíinUch,  dut  ist  die  Yerbindung 
zwischen  Evakuationskatíieter  und  Aspirateur  eine  winklige,  was  aber 
nicht  besonders  empfehlenswerth  ist.  Auch  enthält  dieser  Apparat 
nocb  als  Recipienten  die  gebrechliche  Glaskugel,  während  Tbompson 
scbon  davon  mit  Recbt  abgekommen  ist.  Der  Apparat  ist  zwiscben 
den  Scbenkeln  des  Patíenten,  einer  senkrecht  stebenden  Flasche  nicht 
unäbnlich,  schwerer  beweglich,  und  will  man  das  Fenster  des  Era- 
kuntionskathet«rs  in  der  Blase  zufállig  nacb  abw&rte  richten,  so  kann 
dieses  nothwendige  Manítver  nur  gescbeben,  wenn  man  den  Katheter 
durcb  Aufdrehen  des  Habnes  zuerst  lockert  und  dann  um  180  Qrade 
dreht.  Es  ist  díeses  eine  Procedúr,  welche  die  freie  Beweglicbkeit  des 
Apporates  in  der  Blase  wesentlicb  hemmt.     Der  Ballon  A  tr^  nacb 
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obes  den  Trichter  ziim  Follen  mit  Wgsser.  Der  Recipient  B  ist  mitteirt 
Bajonettrerschluases  an  dem  Ballon  befestigt.  C  iat  der  Evakustioiu- 
katheter. 


nach  Oayon.    (Bncycl.  inlcni.  de  Chir.) 


Der  Aspirateur  nach  Otis   ist   ein  etwae  komplicirter  Äp- 
parat  (Fig.  148). 

Deraelbe  besteht  aus  eínem  ruaden  KautschukbalIoD'A,  wekber 


Der  Aapintenr  nacb  Otls.    lEacyitl.  i 


^ 


mittelst  eines  kurzen  Stúckes  Gummischlaucb  in  einen  kugligeD  Vor- 
raum  B    des    Recipienten   C   mandet;.      Ad    dieae    mit    eiDeín   Drabt- 
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geflechte  versefaene  Ql&skugel  ist  der  eigentiiche  K«cipient  C  mittelst 
eines  BajoDettverecIiluases  befeetigt.  Um  das  môgliche  ZurUcktreten 
der  BSpirirten  Steinfragmeote  in  die  Blaee  zu  verbUteD ,  mUndet  das 
Eintríttsrohr  des  Ballons  nach  aufwärts  in  der  Olaakugel,  wäbreud  das 
Eintrittsrohr  des  ETakuationskatheters  in  die  Olaskugel  nach  abwärts 
gegen  den  Recipienten  zu  mSiidet.  Wie  scIlod  frDher  érwähnt,  ist 
diese  Furcht  vor  dem  ZurQcktreten  der  Fragmente  in  die  Blaae  eine 
tinnUtze.  D  ist  der  Evakuationskatbeter,  welcher  ebeofalls  mittelst  einea 
kurzen  Sttlckea  Eautschukschlauch  mit  der  Glaakugel  in  Verbindung  steht. 

Der  Aspirateur  nach  Ultzmann  ist  ein 
mSglichet  einfaches  und  eebr  leicht  zu  handba- 
bendea  Inštrument  (Fig.  149).  Derseibebeatehtaua  ^m-  1*9. 

einem  bimfôrmigen  Gummiballon  (A),  welcher 
einen  Trichter  aus  Hartkautschub  zum  FtUlen 
an  der  oberen  Peripherie  ti^t.  Der  scbmäl«re 
Theil  der  Bime  mtlndet  in  den  Recipienten  B 
und  ist  mit  diesem  nur  mittelst  einea  einfachen 
Eeilveracblusses  verbunden.  C  iat  ein  Metall- 
zapfen,  welcher  den  R«cipienten  bei  der  FUllung 
des  Apparates  veracblieast.  Diesen  Metallknopf 
ausgenommen,  iet  die  ilbrige  Montirung  des  Aapi* 
ratnrs  aus  Hartgummi  um  den  Apparat  ao  leicht 
ais  mSglich  zu  geatalten. 

Da  Ballon,  Recipient  und  Evakuations- 
katheter  nur  mittelst  einfachen  Keilverschlusaes 
verbunden  werden,  so  kann  der  ganze  Apparat 
mit  der  groasten  Leichtigkeit  und  Schnelligkeít 
in  aeine  3  Theile  zerlegt  und  in  einer  bereit- 
stehettden  SchOssel  gereinigt  werden.  Ebenao 
scbnell  ist  der  Apparat  zuaanunengesetzt  und 
gefullt,  da  der  Hartkautacbuk-EeilTerachlusa 
die  feate  Verbindung  der  Tbeile  färdert.  Ist 
der  Apparat  zusammengefdgt  und  mit  dem 
Metallp^-opfen  geschlossen,  so  bat  man  nur  den 
Apparat  mit  der  Hand  zu  ŕitUrzen,  so  daaa  der  ] 

gedffnete  Trichter  in  eine  ScbUssel  mit  Fltlsaig- 
keit  taucbt.  Eine  dreimaUge  Kompreaaion  dea 
Oummiballons  bat  den  Apparat  vollatändig  und 
schnell  mit  FlUsaigkeit  gefUllt. 

Da  dieae  Apparate  gleicbzeitig  die  wobl-  p   M 

feilsten  sind,  ao  ist  es  zweckmässig,  wenn  man  rffe 

aich  wäbrend  der  Operation   mebrerer  solcber      „    ,    ■  ,. 
Aapirateure  gleicbzeitig  bedient.    Ich  arbeite  mit        "   "''manT""^ 
3  bis  4  Aspírateuren.   Dieselben  haben  in  ihren 
KeilTerachlUsaen   gleiche   Dimenaionen,   ao   daes 

ein  Tbeil  des  einen  Inatrumentea  genau  in  den  anderen  Theil  des 
anderen  Instrumentes  hineinpasst.  SoUte  während  der  Operation  ein 
Inštrument  schadbaft  und  dadurcb  unbrauchbar  werden,  so  kann  man 
mit  den  Qbrigen  leicht  die  Arbeit  fortsetzen. 

Hat  man  mehrere  Aspirateure,  so  iat  ea  zweckmässig,  diese  mit 
Terachieden  kräftigen  (iíummiballona  anfertigen  zu  lassen,  doch  gentlgen 
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míttelstarke  Ballons  vollständig.  Ist  der  Ballon  des  Aspiraieurs  zu 
kräftig,  so  kann  eine  dtinnwandige  und  in  der  Narkose  vollständig 
erschlafiFte  Blase  durch  das  grosse  Fenster  in  den  Evakuationskathet^ 
hineingezogen  werden,  und  es  entsteht  dadurch  nicht  nor  ein  Auf- 
enthalt  während  des  Pumpens,  sondem  auch  gleichzeitíg  eineVerletzung 
der  Blase  von  unberechenbarer  Tragweíte.  Dtinnwandige  Blasen  (z.  B. 
bei  Parese  der  Blase)  sollen  daher  mit  schwächeren  Gummiballons, 
dickwandige  Trabekeíblasen  hingegen  mit  kräftigeren  Ballons  ge- 
pumpt  werden,  da  besonders  im  letzteren  Falle  die  Fragmente  aos  den 
tiefen  intertrabekularen  Räumen  nicht  so  leicht  herausgeholt  werden 
konnen. 

Die  Vorztige  dieses  Apparates  sind  neben  dem  biUigen  Preise 
(das  Sttick  kostet  10  Gulden  oder  20  Mark)  erstens  die  leichte  Hand- 
habung  des  ganzen  Instrumentes ,  die  môglichst  schnelle  Entleerung 
der  Fragmente,  die  rasche  Zusammenstellung  und  FtiUung  der  Pumpen. 
Zweitens  ist  jedoch  ein  grosser  Vorzug  darin  gelegen,  dass  der  ganze 
Apparat  sehr  leicht  ist  und  dass  man  ihn  gleichzeitíg  pumpend  und 
die  Blase  explorirend  mit  einer  Hand  wie  eine  untersuchende  Stein- 
sonde  handhaben  kann.  Das  Inštrument  kann  nicht  nur  während  der 
Pumparbeit  von  rUckwärts  nach  vome  zu  bewegt  werden,  sondem 
dasselbe  ist  auch  um  seine  Längsachse  mit  der  grôssten  Leicfatigkeit 
drehbar.  Man  kann  somit  in  jede  Vertíefung,  in  jedes  Divertikel  der 
Blase  mit  dem  Schnabel  des  Katheters  leicht  eindringen  und  so  die  Blase 
vollständig  von  allen  Steinfragmenten  beíreien.  £in  weiterer  Vorzug 
dieses  Apparates  ist,  dass  weder  verbindende  Eautschukschläuche  noch 
Sperrhähne  vorhanden  sind,  und  dass  somit  die  Steinfragmente  auf 
ilurem  Wege  nach  dem  Recipienten  nicht  so  leicht  sich  einkeilen  kônnen, 
die  Steinfragmente  laufen  in  einer  glatten  Rôhre  von  gleichmässiger 
Lichtung  und  môglichster  Ktirze  bis  in  den  Recipienten  hinein. 
Ein  Theil  der  Steinfragmente  sammelt  sich  wohl  auch  im  Gummi- 
ballon  an,  dasselbe  verursacht  aber  nicht  die  geringste  Stärung,  und 
die  Trtimmer  konnen  ebenso  leicht  wie  aus  dem  Recipienten  entfemt 
werden. 

§.  106.  Die  AusfUhrung  der  Litholapaxie.  Viele  Opera- 
teure  leiten  eine  Vorbehandlung  der  Blase  ein,  welche  zum  Theil 
in  Waschungen  der  Blase  und  zum  Theil  im  EinfOhren  dickerer  Metali- 
sonden  besteht.  Eine  derartíge  Vorbehandlung  der  Blase  dauert  oft 
2 — 3  Wochen  lang.  Die  einen  woUen  durch  eine  Vorkur  den  Ham 
verbessem;  sie  fOrchten  den  eiterigen  Ham  und  die  ammoniakahsche 
Reaktíon  desselben.  Sie  waschen  somit  täglich  die  Blase  mit  3pro- 
centíger  Borsäure  und  verabreichen  gleichzeitíg  innerlich  Medikamente, 
welche  den  Harn  anzusäuem  im  Stande  sind,  so  z.  B.  Mineralsäoren, 
Balsamica,  salicylsaures  Natron,  chlorsaures  Eali  u.  dgl.  m.  Die 
anderen  wollen  die  Hamrôhre  môglichst  erweitem,  um  die  Passage 
der  Inštrumente  während  der  Operation  zu  erleichtem.  Oegen  eine 
derartige  Vorbereitungskur  ist  nichts  einzuwenden,  doch 
muss  man  dabei  bedenken,  dass  nicht  alle  Patienten  die 
Vorkur  gut  vertragen.  Viele  bekommen  Fieber  und  die  Hamrôhre 
sowie  auch  die  Blase  werden  so  gereizt,  dass  man  von  einer  derartigen 
Behandlung  abstehen  muss.     Ich   bin   daher   heute  kein  Freund 
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mehr  dieser  Vorbehandlungen  und  ftihre  dieselbe  nur  mehr  dort 
durch,  wo  sie  uobedingt  nothwendig  erscheint.  Ist  die  Passage  der 
Inštrumente  in  die  Blase  eine  schwierige  oder  unmôgliche,  so  wird 
ein  weicher  Eatheter  ä  demeure  eingebunden  und  mehrere  Táge  lang 
in  der  Blase  liegen  gelassen.  Man  kann  den  weichen  Eatheter  taglich 
durch  einen  dickeren  ersetzen  und  hat  so  in  wenigen  Tagen  eine 
enge  und  harte  Hamrôhre  in  eine  weiche  und  weite  umgewandelt. 
Die  Inštrumente  passiren  dann  unmittelbar  nach  dieser  Dilatation  mit 
grosser  Leichtigkeit  in  die  Blase.  Solche  die  Hamrôhre  erweitemde 
oder  erweichende  Vorkuren  sind  nothwendig  bei  Strikturen 
der  Hamrôhre,  bei  harten,  schwer  wegsamen  Vorsteher- 
drdsen  nach  chronischer  Prostatitis  und  bei  Hypertrophie 
der  Prostata,  wenn  dieselbe  ein  Hindemiss  des  Eatheterismus  ab- 
geben  sollte.  Strikturen  der  Hamrôhre  sind  heute  kein  Hindemiss 
mehr  ftlr  die  Litholapaxie.  Ich  habe  oft  die  engsten,  nur  fUr  eine 
Bougie  filiforme  zu  passirende  Verengerungen  mittelst  des  Eatheters 
ä  demeure  mit  Leichtigkeit  so  weit  dilatirt,  dass  die  Ausfdhnmg  der 
Litholapaxie  keine  Schwierigkeiten  mehr  dargeboten  hat.  Die  Be- 
schaffenheit  des  Hames  erheischt  nur  dann  eine  Vorkur,  wenn  der- 
selbe  eine  jauchige  Beschaífenheit  zeigt  und  wenn  die  ammoniakalische 
Hamgährung  hochgradig  entwickelt  ist.  In  diesen  Fällen  leistet  eben- 
falls  die  kontinuirliche  Drainage  der  Blase  durch  einen  Eatheter  ä 
demeure  die  besten  Dienste.  Der  Ham  verliert  schon  in  wenigen 
Tagen  seinen  tiblen  Geruch  und  nimmt  sauere  BeschafiPenheit  an. 
Ftlr  die  gewôhnlichen  Fälle  ist  jedoch  eine  Vorkur  gar  nicht  noth- 
wendig und  man  kann  sofort  zur  Operation  schreiten.  Der  Patient 
erhält  den  Tag  yor  der  Operation  ein  leichtes  AbfUhrmittel  oder  auch 
ein  Elystier  zur  Entleerung  des  Darmes.  Ebenso  muss  der  Patient  am 
Táge  der  Operation  ntichtem  bleibeu;  d.  i.  ohne  etwas  genossen  zu 
haben,  um  Stuhlentleerungen  und  Erbrechen  während  der  Narkose 
nach  Thunlichkeit  zu  vermeiden. 

Sehr  wichtig  ist  es,  dass  die  Litholapaxie  so  aseptisch 
als  môglich  ausgeftthrt  wird.  Zu  diesem  Behufe  mlissen  sämmt- 
liche  Inštrumente,  weiche  zur  Operation  benôthigt  werden,  vorher 
20  Minuten  lang  in  5procentiger  Earbolsäure  liegen  bleiben.  Auch 
die  Lithotriptoren  mtissen  zerlegt  werden  und  ihre  einzelnen  Theile 
in  der  Säure  liegen  bleiben.  Der  Patient  nimmt  vorher  ein  Reini- 
gungsbad.  Zu  Beginn  der  Operation  wird  das  ganze  Operationsterrain, 
besonders  die  Haare  des  Mons  veneris,  der  Penis  und  Hodensack, 
zuerst  mit  Btirste  und  Seife  und  danách  mit  5procentiger  Earbolsäure 
abgewaschen.  Die  Hamrôhre  und  die  Blase  werden  mit  Sprocentiger 
Borsäure  gewaschen.  Der  Operateur  reinigt  selbstverständlich  seine 
Hände  und  macht  Toilette,  wie  man  dieses  heute  bei  allen  chirur- 
gischen  Eingriffen  zu  thun  pflegt.  Die  Pumpen  werden  ebenfalls  mit 
3-  oder  4procentiger  Borsäure  gefQllt  und  nach  Beendigung  der  Ope- 
ration wird  die  Blase  nochmals  mit  4procentiger  Borsäure  gewaschen 
und,  wenn  nothwendig,  wird  ein  neuer,  nicht  gebrauchter  weicher 
Eatheter  á  demeure  eingelegt,  weicher  in  5procentiger  Earbolsäure 
gelegen  hat  und  weicher  vor  dem  Gebrauch  mit  Borsäurelôsung  ge- 
waschen worden  ist,  um  nicht  ätzend  auf  die  Hamrôhrenschleimhaut 
zu  wirken.   Bleibt  der  Eatheter  á  demeure  liegen,  so  taucht  sein  Ende 
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in  eine  Urinflasche,  welche  5procentige  Earbolsäure  enthält.  Die 
Glans  penis  wird  in  der  Nshe  des  Orilicium  urethrae  entireder  mit 
Jodoformpulyer  bestreut  oder  mit  Jodoformgaze  iimwickelt. 

Eiuige  Operateure  (Mikulicz)  spritzen  mich  der  Operation  noch 
eine  Jodoformemulsion  in  die  Blase. 

Ein  enges  Orificinm  urethrae  allein  bildet  nicht  das  ge- 
ringste  Hindemiss  ŕDr  die  Operation.  Dasselbe  wird  zu  Beginn  der 
Operation  in  der  Narkoae  mit  einetn  Hesser  oder  mit  einer  Scbeere 
ausgiebig  gespalten.  Ist  das  Frenulum  nicht  membranSs,  sondem 
äeischig,  so  ziebe  ich  es  vor.  die  Spaltung  mit  dem  Thermo- 
kautor  voizunehmen.  Spaltet  man  nämlich  das  Oríficium  unmittelbar 
Tor  der  Operation  mit  dem  Messer  oder  mit  der  Scbeere,  so  trítt 
beim  s(^eiiannteD  Beischigen  Frenulum  ofter  eine,  wenn  aucb  nor 
geringe,  docb  aber  sehr  storend  auf  die  Operation  einwirkende  Blutung 
ein.  Das  Blut  Siesst  dabei  langíi  der  Inštrumente  in  das  Schloss  des 
Lithotriptors  und  macht  dasselbe  so  echwer  aufgeben,  dass  man  die 
Operation  unterbrechen  und  ein  anderes  Inštrument  wählen  muss. 
Hätte  raan  nur  ein  Inštrument  zur  Verftlgung,  so  wUrde  durcb  das 
scbwierige  Reinigen  des  Schlosses  ein  längerer  Aufeothalt  wäbrend 
der  Operation  die  notbwendige  Folge  werden. 

Um  diese  unangeuebmen  Ereignisae  nach  Thnnlichkeit  zu  ver* 
meiden,  spalte  ich,  wenn  das  Frenulum  nicht  membranäs  ist,  derzeit 
stets  mit  dem  Tbermokauter. 

Zur  Spaltung  mit  dem  Tbermokauter  bediene  icb  mich 
fitets  eines  kleinen  Apparates,  welcheu  icb  mir  zu  dem  Zwecke 

Fig,  150. 


babe  anferttgen  lasaen.  Ich  habe  nambch  bemerkt,  dass,  weon  man 
das  Frenulum  auf  einer  dickeren  Hoblsonde  oder  auf  einem  geraden 
weiblicben  Itinerarium  spaltet,  die  Hitze  durch  das  Metali  hindurcb- 
wirkt  und  so  die  ganze  Hamrdbrenschleiiuhaut  in  der  Umgebung  des 
Schnittes  Terbrennt.  Um  dieses  zu  vermeideu,  habe  ich  eine  kurze 
Hohlsonde  nach  Art  der  Katbeter  oder  Sonden  k  double  courant  an- 
fertigen  lassen.  Während  sich  der  Thermokautor  in  der  Einne  der 
Sonde  befindet,  lässt  ein  Assistent  kaltes  Wasser  durch  die  Sonde 
fliessen,  und  so  bleibt  die  ganze  Uamrährenscbleimhaut  in  der  Gegend 
des  Orificium  urethrae,  bis  auf  den  Schnitt,  vollkomroen  uorersehri 
Um  das  äussere  Ende  der  Hohlsonde  herum   ist  noch   dazu    eine  Art 
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Kappe  aus  Metali  angefertigt,  welche  die  ganze  Eichel  umschliesst, 
uud  da  sie  ebenfalls  hohl  ist,  kiihlt  sie  durch  das  zwischen  ibren 
Wänden  circulirende  Wasser  gleichzeitig  die  ganze  Eichel.  Bei  der 
Anwendung  wird  der  Penis  zwischen  den  Beinen  um  seine  Längsachse 
um  180  Gráde  gedreht,  so  dass  das  Frenulum  nach  oben  sieht,  und 
in  díeser  Stellung  wird  der  Apparat  angewendet. 

Befíndet  sich  der  Patient  in  voUständiger  Narcose,  so  fUhre  ich 
zuerst  eine  leicht  konische  Sonde  von  Charriére  Nr.  25  in  die  Blase, 
um  mich  von  der  Durchgängigkeit  der  Harnrôhre  flir  lithotriptische 
Inštrumente  zu  iiberzeugen.  Ich  lagere  dabei  den  Patienten  entweder 
auf  mein  Stufenbett  oder  auf  einen  nicht  zu  hohen*  Tisch  mit  stark 
erhôhtem  Becken. 

Habe  ich  mich  daTon  Uberzeugt,  dass  eine  Sonde  Charriére 
Nr.  25  mit  Leichtigkeit  in  die  Blase  eingefUhrt  werden  kann,  so  weiss 
ich  auch,  dass  mein  Evakuationskatheter,  welcher  dieselbe  Nummer 
hat  (Charriére  Nr.  25),  und  dass  auch  die  lithotriptischen  Inštrumente 
leicht  werden  in  die  Blase  eingefUhrt  werden  konnen,  und  umgekehrt. 
SoUte  man  schon  beim  EinfUhren  dieser  Sonde  in  die  Blase  auf 
Schwierigkeiten  stossen,  oder  wäre  man  nicht  im  Stande,  mit  der 
Sonde  bis  zum  Stein  in  der  Blase  vorzudringen,  so  kann  man  daraus 
ersehen,  dass  man  mit  dem  lithotriptischen  Inštrumente  wird  noch 
weniger  gut  in  die  Blase  eindringen  kônnen,  und  dann  muss  man 
erwägen,  ob  man  es  Uberhaupt  in  diesem  Falle  noch  versuchen  soli, 
die  Litholapaxie  auszuftlhren.  Wäre  eine  Striktur  die  Ursache  und 
man  h'átte  dieselbe  frtther  nicht  diagnosticiren  kônnen,  weil  das  enge 
Orifícium  noch  nicht  gespalten  war,  so  milsste  man  sofort  mit  ko- 
nischen  Metallsonden  die  Striktur  bis  zum  Kaliber  Charriére  Nr.  27 
erweitem.  Eine  Erweiterung  bis  zu  Charriére  Nr.  25  genligt  in 
diesem  Falle  nicht,  da  die  Inštrumente  eine  voUständig  freie  Be- 
weglichkeit  durch  die  liarnrôhre  haben  mlissen,  will  man  die  Litho- 
lapaxie mit  Erfolg  ausfUhren,  und  in  strikturirten  Hamrôhren  ist  flir 
Inštrumente  vom  Kaliber  Charriére  Nr.  25  bei  einer  Erweiterung  bis 
nur  Charriére  Nr.  25  eine  freie  Beweglichkeit  noch  nicht  vorhanden. 

Ich  habe  mässig  verengte  Harnrôhren  schon  mehrere  Malé  un- 
mittelbar  vor  der  Operation  in  der  Narcose  mit  konischen  Metallsonden 
erweitert,  ohne  einen  weiteren  Schaden  daraus  entstehen  zu  sehen. 

Befindet  sich  jedoch  das  Hinderniss  der  Sonde  Charriére 
Nr.  25  in  der  Pars  prostatica  urethrae  und  hätte  man  grosse 
MQhe,  dieselbe  zu  passiren,  so  ist  es  besser,  dieses  Mal  von  der 
Operation  ganz  abzustehen.  Ich  fUhre  in  solchen  Fällen  einen  Ka- 
theter  aus  vulkanisirtem  Kautschuk  von  einer  Dicke,  wie  sie  eben  noch 
die  Prostata  zu  passiren  im  Stande  ist,  in  die  Blase,  und  binde  ihn 
á  demeure  ein.  Täglich  wird  der  Katheter  gewechselt.  und  durch 
einen  dickeren  ersetzt.  Hat  man  endlich  das  dickste  Kaliber  2  Táge 
lang  in  der  Blase  liegen  gehabt,  so  ist  die  Pars  prostatica  so  weich 
und  elastisch  geworden,  dass  man  beim  EinfUhren  der  lithotriptischen 
Inštrumente  nicht  die  geringste  Schwierigkeit  mehr  vorfíndet. 

Der  Patient  wird  noch  mit  dem  Katheter  in  der  Harnrôhre  auf 
den  Operationstisch  gelegt  und  narcotisirt.  Gewôhnlich  kann  dann 
die  Litholapaxie  ohne  jedes  Hinderniss  von  Seite  der  Urethra  prostatica 
ausgefUhrt  werden. 

(JUzmann,  Krankheiten  der  Hamblase.  Xg 
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Hat  man  sich  durch  Einftihren  der  Sonde  Charriére  Nr.  25 
dav  on  iiberzeugt,  dass  der  Weg  fUr  die  lithotriptischen  Inštrumente 
in  die  Blase  ein  freier  ist,  so  entleert  man  mit  einem  weichen  In- 
štrumente die  Blase,  wäscht  sie,  wenn  der  Blaseninhalt  eitrig  sein 
sollte,  und  ftlUt  sie  mit  60  bis  100  ccm  einer  lauwarmen,  3-  bis  4pro- 
centigen  Borsäurelôsung.  Einige  Operateure,  darunter  Thompson 
und  Guyon,  rathen,  die  Operation  in  der  leeren  Blase  —  á  sec  — 
vornehmen  zu  woUen,  was  jedoch  durchaus  nicht  empfehlens- 
werth  ist.  Selbst  wenn  der  Stein  im  Blasenkôrper  fŕei  beweglich 
vorgefunden  wird,  kann  die  Litholapaxie  ohne  emstere  Verletzung  der 
Blase  selbst  nur*  schwer  ausgefiihrt  werden.  Zudem  sind  aber  die 
Steine  im  Scheitel  der  Blase  nur  selten  befíndlich.  Sie  liegen  Tielmehr 
unmittelbar  hinter  der  Prostata  in  einer  Mulde  der  Blase  und  kann 
man  denselben  nur  beikommen,  wenn  man  mit  umgekehrtem  Schnabel 
arbeitet.  Ein  Fassen  des  Steines  mit  umgekehrtem  Inštrumente  ist  je- 
doch bei  leerer  Blase  sehr  schwer  und  in  einzelnen  Fällen  sogar  on- 
môglich.  Aus  diesem  Grunde  arbeite  ich  somit  niemals  in  einer  leeren 
Blase,  sondem  ich  fiille  dieselbe  rvlit  60  bis  100  g  FItissigkeit 

Bevor  ein  lithotriptisches  Inštrument  in  die  Blase  eingefQhrt 
wird,  soli  diese  letztere  die  Injektionsfitlssigkeit  von  wenigstens  60  g 
ruhig  zurlickzuhalten  im  Stande  sein.  Die  Blase  ist  das  Ultimnm 
moriens  in  der  Narcose.  Der  Patient  kann  schon  reaktionslos  auf 
dem  Operationstisch  dalie^en  und  trotzdem  kann  sich  noch  zuweilen 
die  Blase  so  kräftig  kontrahiren,  dass  sie  die  Injektionsfltlssigkeit  jedes- 
mal  sofort  wieder  herausschleudert.  In  einem  solchen  Falle  warte  man 
und  setze  lieber  vorsichtig  die  Narcose  so  lange  fort,  bis  die  Blase 
fdr  die  Injektionsfltlssigkeit  tolerant  geworden  ist,  als  dass  man  in 
leerer  Blase  mit  den  Instrumenten  hantire. 

Treibt  die  Blase  während  der  Operation  die  injicirte  Flttssigkeii 
YoUsťándig  heraus  und  wäre  man  nicht  mehr  im  Stande,  das  Inštru- 
ment- in  der  leeren  Blase  zur  Gentige  zu  ôffnen,  so  entfeme  man 
langsam  und  vorsichtig  das  Inštrument  aus  der  Blase  und  spritze  Yon 
Neuem  60  bis  100  g  der  4procentigen  Borsäure  in  die  Blase.  Zu 
diesem  Behufe  bediene  ich  mich  mit  Vortheil  meines  kurzen  Eatheters 
zur  Irrigation  des  Blasenhalses  (siehe  Fig.  59).  Diesen  Eatheter 
fiihre  ich  bis  zur  Pars  prostatica  ein  imd  spritze  alsdann  die  Injektions- 
fltlssigkeit in  die  Blase.  Ich  habe  dabei  den  Vortheil,  dass  kleine 
Steinfragmente ,  welche  etwa  aus  der  Blase  während  des  Drangens  in 
die  Pars  prostatica  gerathen  sind,  wieder  zurtlck  iu  die  Blase  gespritzt 
werden.  Man  kann  dann  durch  die  ausgespritzte  Hamrôhre  leicht  und 
ohne  die  etwa  in  der  letzteren  sich  befindenden  Steintrtlmmer  mit  den 
Instrumenten  in  die  Hanirôhrenwand  hineinzudrtlcken ,  wieder  in  die 
Blase  gelangen. 

Ist  die  Blase  tolerant  geworden  und  hält  sie  ruhig  60  bis  100  g 
der  Injektionsfltlssigkeit,  so  kann  der  Lithotriptor  eingeftlhrt  werden. 

In  welcher  Weise  ein  Lithotriptor,  ohne  die  Hamrôhre  zu  rer- 
letzen,  eingeftlhrt  werden  soli,  ist  schwer  zu  erľáutern.  Der  Operateur, 
welcher  Steinzertrtlmmerungen  ausftlhren  will,  muss  seine  Inštrumente 
genau  kennen  und  muss  dieselben  auch  mit  sicherer  Hand  zu  fdhren 
im  Stande  sein.  Die  Einftlhrung  eines  Lithotriptors  in  die 
Blase    ist  jedoch   nicht  immer  eine  leichte   und  immer  eine 
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schwierigere  als  die  Einflihrung  einer  gleichdicken  glatten 
Steinsonde. 

Ich  bediene  mich  meiner  Lithotriptoren,  d.  i.  solcher  Inštrumente, 
welche  von  mittlerer  Starké  sind,  welche  einen  voUstandig  gefensterten 
weiblichen  Theil  im  Schnabel  besitzen  und  welche  stumpf  genug  gebaut 
sind,  um  beim  Fassen  des  Steins  nicht  die  Blase  zu  verletzen  (siehe 
Seite  261).  Die  mehrfach  gefensterten  Lithotriptoren  habe  ich  bereits 
verlassen  und  zwar  aus  GrUnden,  wie  ich  sie  a.  a.  O.  zur  Genttge 
auseinander  gesetzt  habe. 

Ist  man  mit  dem  Lithotriptor  in  die  Blase  gelangt,  so  sucht  man 
mit  demselben  ähnlich  wie  mit  einer  Sonde  den  Stein  auf.  Hat  man 
denselben  gefunden,  so  ôffnet  man,  während  der  Schnabel  leicht  an 
den  Stein  angedrilckt  wird,  das  Inštrument  und  fasst  den  Stein.  Be- 
findet  sich  der  Stein  im  Scheitel  der  Blase,  so  unterliegt  das  Fassen 
desselben  keiner  besonderen  Schwierigkeit.  Man  kann  daselbst  zumeist 
den  Stein  schnell  und  sicher  fassen  und  zertrttmmern.  Fiir  kleine 
Steíne,  welche  sich  frei  im  Scheitel  der  Blase  befinden,  wird  das 
Fassen  erleichtert,  wenn  man  daselbst  das  Gebiss  ôffnet,  das  Inštrument 
gleichzeitig  in  seinem  Griff  erhebt,  dadurch  in  der  Blase  mit  dem 
weiblichen  Theile  des  Schnabels  eine  trichterfdrmige  Vertiefung  schafft 
und  in  dieser  Stellung  des  Instrumentes  leicht  schUttelnde  Bewegungen 
ausfiLhrt.  Der  Stein  fállt  dann  gewôhnlich,  dem  Gesetze  der  Schwere 
entsprechend,  in  das  geôffnete  Inštrument  hinein  und  ist  mit  Leichtig- 
keit  ffefasst.  Man  kann  in  dieser  Weise  auch  kleinere  Trlimmer  leicht 
auffinden  und  gleichzeitig  zertriimmern.  Ich  will  ďiesen  Kunstgriff  den 
.Trichtergriff"  nennen.  Ganz  anders  verhält  es  sich  aber,  wenn  der 
Stein  sich  nicht  im  Scheitel  der  Blase  voriindet,  sondem  wenn  der- 
selbe  unmittelbar  hinter  der  Prostata  in  einer  Vertiefung  der  Blase 
steckt,  wie  man  dieses  bei  Hjpertrophie  der  Prostata  so  gewôhnlich  vor- 
findet.  In  einem  solchen  Falle  wird  man  mit  den  gewôhnlichen  Hand- 
griffen  nicht  auskommen,  denn  man  wird  den  Stein,  da  er  sich  nicht 
in  dem  Scheitel  der  Blase  befíndet,  gar  nicht  auffinden.  In  einem 
solchen  Falle  muss  man  das  Inštrument  in  der  Blase  umkehren ,  so 
dass  der  Schnabel  nach  rlickwärts  imd  unten  zu  gerichtet  erscheint, 
denn  nur  in  dieser  Stellimg  des  Instrumentes  ist  man  im  Stande,  den 
Stein  zu  fassen  und  zu  zertrtimmern.  Dem  weniger  Gelibten  ist  zu 
rathen,  den  Stein  mit  dem  umgekehrten  Inštrumente  zuerst  zu  fassen 
und  ihn  wenn  môglich  in  den  Scheitel  der  Blase  zu  bringen,  während 
er  gleichzeitig  das  Inštrument  in  seine  normále  Lage  steUt.  Er  ver- 
wandelt  dadurch  den  schwierigeren  Fall  von  Lithotrípsie  in  einen 
leichteren,  normalen.  —  Der  Gettbte  kann  jedoch  den  Stein  mit  dem 
umgekehrten  Inštrumente  gleich  an  Ort  und  Stelle  fassen  und  zer- 
triimmern und  selbst  die  ganze  Litholapaxie  mit  umgekehrtem  Inštru- 
mente ausfUhren.  Dieses  zu  thun  ist  man  Ubrigens  in  allen  jenen 
Fällen  gezwungen,  in  welchen  man  nicht  im  Stande  ist,  den  Stein  mit 
dem  Inštrumente  aus  der  divertikelartigen  Vertiefting  in  den  Scheitel 
der  Blase  zu  bringen.  Steine,  welche  in  Divertikeln  der  Blase  fest- 
sitzen,  sind  wohl  gewôhnlich  nicht  Gegenstand  der  Lithotrípsie,  dem 
getlbten  Operateur  gelingt  es  jedoch  zuweilen,  auch  so  schwieríge  Fälle 
zu  einem  gtinstigen  Abschluss  zu  bringen.  In  solchen  Fällen  arbeitet 
man  beinahe  immer  mit  umgekehrtem  Inštrumente,  da  die  Divertikel- 
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steine  sich  beinahe  jedesmal   an  der  unteren  und  hinteren  Wand  der 
Blase  befínden. 

Hat  man  etwa  10  Mínuten  lang  in  der  Blase  den  Stein  zer- 
trtimmert  und  findet  man  mit  dem  Inštrumente  zahlreiche  kleine  Frag- 
mente vor,  so  ist  es  gerathen,  die  Blase  von  den  kleinen  Fragmeoten 
durch  Anwendung  der  Pumpe  zu  befreien.  Thut  man  dieses  nicht, 
so  hat  man  Mflbe,  unter  den  víelen  kleinen  Fragmenten  die  grôsseren 
Stdcke  mit  dem  Inštrumente  herauszufínden.  Man  wird  viele  Griffe 
unnôthiger  Weise  wiederholen  und  dadurch  die  Operation  yerlängera. 
Befreit  man  jedoch  die  Blase  mit  der  Pumpe  yon  den  zahlreichen 
kleinereu  Steinfragmenten,  so  wird  das  wieder  eingefQhrte  Inštrument 
mit  Leichtigkeit  die  grôsseren  Fragmente  zu  finden  im  Stande  sein. 
Das  Pumpen  der  Blase  erleichtert  tlbrigens  auch  sehr  wesentlich  das 
Ergreifen  der  Steinfragmente  dadurch,  dass,  wenn  diese  in  tieferen 
Intertrabekularräumen  verborgen  liegen,  sie  durch  die  Pumpe  in  den 
Scheitel  der  Blase  herausgeworfen  werden,  wo  sie  mit  dem  Inštrumente 
leicht  gefasst  werden  kônnen.  Guyon  und  selbst  Thompson  woUen 
den  Stein  zuvor  vollständig  und  zu  kleinen  Steinfragmenten  verreiben 
und  dann  die  ganzen  Trtimmer  durch  eine  einmalige  Anwendung  der 
Pumpe  vollständig  entfernen  und  so  die  Operation  gleichzeitig  be- 
endigen.  —  Bei  kleinen  Steinen  ist  ein  solches  Verfahren  sehr  gut 
ausfUhrbar,  besonders  wenn  dieselben  sich  dazu  noch  in  normál  be- 
schaffenen  Harnblasen  befinden.  Sind  die  Steine  aber  grdsser  oder 
sind  die  Blasen  hypertrophisch  und  mit  mächtigeren  Trabekeb  ver- 
sehen,  wie  dieses  so  oft  beim  Steinleiden  in  der  Blase  vorzukommen 
pflegt,  so  ist  ein  derartiges  Verfahren  nicht  empfehlenswerth.  —  Ich 
glaube,  dass  diese  Autoren  nur  aus  dem  Grunde  das  einmalige  Aus- 
pumpen  der  Blase  empfohlen  haben,  weil  sie  mit  grossen,  schwerer 
zu  handhabenden  Pumpen  arbeiten,  mit  Pumpen,  welche  der  Operateur 
nur  mit  Hilfe  eines  Assistenten  zu  gebrauchen  im  Stande  ist  und 
welche  auch  zur  FuUung  längere  Zeit  beanspruchen.  —  Ich  arbeite 
mit  meinen  kleineren  und  einfachen  Pumpen,  welche  selbst  mit  einer 
Hand  sehr  leicht  zu  handhaben  sind  und  welche  auch  mit  grosser 
Leichtigkeit  und  Schnelligkeit  neu  gefUllt  werden  kônnen.  Die  ôftere 
Anwendung  dieser  Pumpen  verzôgert  somit  die  Operation  nicht,  im 
Gegentheil,  sie  beschleunigt  dieselbe.  Ich  arbeite  flbrigens  nicht  nur 
mit  einer  einzigen  Pumpe,  sondem  ich  habe  jedesmal  deren  drei  bis 
vier  zur  Verfiigung.  Ich  pumpe  daher  während  der  Operation  meh- 
rere  Malé. 

Das  Pumpen  ist  fiir  den  Patienten  empfindlicher  als 
das  Arbeiten  mit  dem  Lithotriptor.  SoUte  somit  der  Patient 
während  des  Pumpens  unruhig  werden  und  stärker  pressen,  so  hat 
man  sofort  die  Pumpe  zu  entfernen,  die  Blase  zu  entleeren  und  den 
Patienten  tiefer  zu  narcotisiren.  Der  Evakuationskatheter  hat  jedoch 
in  der  leeren  Blase  zurtickzubleiben,  damit  der  Patient  nicht  während 
des  Pressens  die  Steinfragmente  in  die  Harnrôhre  hineindrange  und 
dadurch  die  weitere  ZertrGmmerung  erschwere  oder  selbst  unmôglich 
gestalte.  Erst  wenn  die  Blase  wieder  durch  die  Narcose  tolerant  ge- 
worden  ist,  setze  man  abermals  die  Pumpe  an  den  Evakuationskatheter 
an  und  pumpe  weiter.  Wtirde  man  trotz  des  heftigen  Pressens  von 
Seite  des  Patienten  weiter  pumpen,  so  lauft  man  Gefahr,  eine  ddnn- 
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wandige  Blase  oder  eiue  Trabekelblase  zum  Bersten  zu  bringen,    wie 
solche  Fälle  von  Ullmann  beschrieben  worden  sind. 

Hat  man  die  Litholapaxie  beendet  und  fíndet  man  mít  dem 
Lithotriptor  keine  Fragmente  mehr  in  der  Blase,  so  beginnt  die  genaue 
Nachuntersuchung  der  Blase.  Dieselbe  geschieht  zuerst  mit  der 
Steinsonde,  dann  noch  mit  einem  kleinen  gelôffelten  Ramasseur  und 
endlich  noch  mit  einer  vollkommen  gereinigten  Pumpe.  Ist  diese 
Nachuntersuchung  vollkommen  negatív  ausgefallen  und  hat  man  wäh- 
rend  des  Pumpens  kein  Steinfŕagment  mehr  an  den  Evakuations- 
katheter  anschlagen  gehôrt  oder  geňlhlt  und  befíndet  sich  auch  schliess- 
lieh  kein  Steinfŕagment  mehr  in  der  voUständig  gereinigten  Pumpe, 
so  ist  die  Litholapaxie  beendigt. 

Hat  die  Litholapaxie  nur  kurze  Zeit  gedauert  und  ist  eine  er- 
heblichere  Blutung  aus  der  Blase  oder  aus  der  Hamrôhre  nicht  zu 
konstatiren,  so  lässt  man  den  Patienten  aus  der  Narcose  erwachen 
und  bringt  ihn  zu  Bette.  War  die  Operation  eine  schwierigere  ge- 
wesen,  oder  zeigt  sich  eine  etwas  stärkere  Blutung  aus  dem  Ham- 
apparate,  oder  ist  endlich  die  Blase  eine  insufficiente  gewesen,  so 
fôhre  man  einen  dickeren  Eatheter  aus  vulkanisirtem  Eautschuk  in 
die  Blase  und  binde  ihn  ein.  Der  Eatheter,  welcher  noch  nicht  ge- 
braucht  sein  darf  und  welcher  mit  5procentiger  Earbols'áure  griindlich 
gereinigt  worden  ist,  wird  offen  gelassen  und  man  ľásst  sein  freies 
Ende  in  eine  Urinflasche  tauchen,  welche  eine  gerínge  Quantiťát  von 
5procentiger  Earbols'áure  enthält.  Die  Blase  wird  dabei  stiindlich  mit 
4procentíger  Borsäure  so  lange  fort  gewaschen,  bis  die  Blutung  voU- 
ständig sistirt  hat. 

Der  Eatheter  á  demeure  bleibt  in  solchen  FäUen  1  bis  3  Táge 
lang  in  der  Blase  liegen,  worauf  man  ihn  vollständig  entfemt.  Ist 
dámach  die  Blase  vollständig  suffícient  geworden  und  ist  der  Urin 
weder  bluthaltig  noch  stark  katarrhalisch  getrtibt,  so  ist  es  nicht  mehr 
nothwendig,  die  Blase  zu  reinigen,  wäre  jedoch  die  Blase  insufficient 
geblieben  oder  wäre  ein  stärkerer  Blasenkatarrh  vorhanden,  so  muss  die 
Blase  täglich  ein-  bis  zweimal  mit  4procentiger  Borsäurelôsung  aus- 
gesplilt  werden.  —  Die  AusspUlungen  der  Blase  haben  während 
der  ersten  Táge  in  liegender  Stellung  des  Patienten  mittelst  eines  nicht 
zu  dicken  und  nicht  zu  harteň  EaÚieters  coudé  zu  geschehen,  vom 
5.  Táge  angefangen  aber  kann  die  AusspUlung  der  Blase  schon  in 
stehender  Stellung  des  Patienten  vorgenommen  werden. 

Die  Patienten  bleiben  5  bis  8  Táge  lang  zu  Bette  und  sie  soUen 
dasselbe  eigentlich  erst  verlassen,  sobald  der  Urin  seine  normále  blass- 
weingelbe  Farbe  wieder  erlangt  hat.  Solange  der  Urin  noch  eine 
Bierfarbe  hat,  soUen  die  Patienten  das  Bett  híiten. 

Wäre  man  indessen  nicht  sicher,  dass  die  Blase  vollständig  von 
sämmtlichen  Steintrttmmem  befreit  ist,  so  muss  eine  Nachunter- 
suchung mit  Sonde,  Ramasseur  und  Pumpe  geschehen.  Die- 
selbe soU  jedoch  nicht  vor  dem  8.  Táge  vorgenommen  werden,  wenn 
man  nicht  unnôthig  die  Blase  reizen  will.  Zu  dem  Behufe  gentlgt  es, 
die  Blase  mit  V^  g  Cocain  gelôst  in  70  bis  100  g  Wasser  zu  an- 
ästhesiren.  Eine  zweite  Narcose  ist  nur  selten  nothwendig.  Hat  man 
jedoch  zum  Schlusse  der  Operation  die  Blase  genau  nachuntersucht, 
so  ist  eine  zweite  Nachuntersuchung  nicht  mehr  nothwendig,  ausge- 
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nommen  jene  Fälle  von  Trabekel-  oder  Divertikelblasen,  welche  sich 
spontan  nicht  vollständig  zu  entleeren  im  Stande  sind  und  welche  schon 
aus  diesem  Grunde  die  Operation  selbst  zu  einer  schwierígen  gestaltet 
haben.  In  solchen  F'állen  muss  man  sogar  mehrere  Male  nachunter- 
suchen  und  die  Pumpe  so  lange  fort  anwenden,  bis  man  die  Gewissheit 
erlangt  hat,  dass  die  Blase  voUkommen  &ei  von  Steinfragmenten  ge- 
worden  íst. 

Die  Patienten  fUhlen  gewôhnlich  unmittelbar  nach  der  Operation 
ein  Brennen  in  der  Hamrôhre  imd  Blase,  welches  einige  Stunden  an- 
zudauem  pfiegt^  um  dann  voUsťándig  zu  yerschwinden.  Man  gibt  auB 
dem  Grunde  kalte  Umschläge  Uber  die  Blase  und  innerlich  Chinin  mit 
Morphium  oder  salicylsaures  Natron  mit  Morphium.  Sollten  trotzdem 
die  Schmerzen  sehr  intensiv  werden,  so  kann  man  eine  subkutane 
Einspritzuug  von  Morphium  anwenden.  —  In  den  ersten  2  bis  3  Tagen 
lässt  man  nur  flttssige  Nahrung  geniessen,  am  besten  nur  Milch  oder 
Milchspeisen,  vom  dritten  Táge  angefangen  jedoch  kann  man  schon 
zur  gewôhnlichen  Diät  tlbergehen.  Fieber  stellt  sich  nur  selten  nach 
der  Operation  ein,  wenn  weder  eine  stärkere  Verletzung  der  Blase, 
noch  auch  eine  Infektion  stattgefíinden  haben. 

§.  107.  Die  unangenehmen  Zufälle  während  und  nach 
der  Litholapaxie.  Wie  schon  frtiher  erwähnt,  kann  man  Schwie- 
rigkeiten  bei  Einftlhrung  der  lithotríptischen  Inštrumente  vorfinden, 
und  diese  Schwierigkeiten  kônnen  so  gross  werden,  dass  man  fOr  den 
Moment  gänzlich  von  der  Operation  abzustehen  gezwungen  ist.  Di^e 
Schwierigkeiten  sind  jedoch  gewôhnlich  entweder  auf  Verengerung  der 
Hamrôhre  oder  auf  Hypertrophie  der  Prostata  zurtickzufllhren.  Ge- 
wôhnlich ist  es  die  Hypertrophie  der  Prostata,  welche  der  EinfOhrung 
der  kurzgeschnäbelten  Lithotriptoren  Schwierigkeiten  bereitet,  doch 
sind  diese  Schwierigkeiten  in  der  tiefen  Narcose  von  gettbten  Händen 
leicht  zu  tiberwinden.  -—  In  der  tiefen  Chloroformnarcose  sind  eben 
sämmtliche  Muskeln  der  unteren  Beckenapertur,  sowie  auch  die  Sphinc- 
terén  der  Blase  erschlafft  und  dieser  Umstand  erleichtert  das  EinfQhren 
der  lithotríptischen  Inštrumente  sehr  wesentlich.  Die  krampfhafte 
Kontraktíon  der  Schliessmuskeln  der  Blase,  welche  ôfter  bei  Stein- 
kranken  vorgefunden  wird  und  welche  das  Sondiren  der  Blase  so  sehr 
erschwert,  verschwindet  gewôhnlich  in  der  Narcose  vollständig,  so  da® 
man  sich  nicht  genug  darttber  wundern  kann ,  wie  leicht  die  Verhalt- 
nisse  des  Eatheterísmus  durch  die  Narcose  geworden  sind.  Die  ríchtige 
Lagerung  des  Eranken  spielt  íibrígens  in  diesem  Falle  eine  grosse  RoUe. 

Ein  anderer  Umstand,  welcher  die  Operation  verzôgem  und  in 
seltenen  Fällen  selbst,  wenigstens  ftir  den  Moment,  unausfQhrbar  ge- 
staltenkann,  ist  eine  heftige  und  andauernde  Eontraktion  der 
Blase.  Es  gibt  Fälle,  in  welchen  selbst  durch  eine  tiefe  Chloroform- 
narcose die  Blase  fUr  die  Injektionsflflssigkeit  nicht  tolerant  gemacht 
werden  kann.  In  solchen  Fällen  muss  man  entweder  gleichzeitíg  mit 
der  Narkose  eine  subkutane  Morphiuminjektion  appliciren,  oder  Cocain 
in  die  Blase  spritzen.  —  Dass  man  wegen  Unruhe  der  Blase  von  der 
Operation  abstehen  mttsste,  ist  eine  der  grôssten  Seltenheiten.  Mir 
ist  ein  ähnlicher  Fall  tiberhaupt  nur  ein  einziges  Mal  in  meiner  Praxis 
vorgekommen. 
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Ein  unangenehmesEreignissist  esferner,  wenn  man  die  Harnrôhr  e 
ätärker  yerletzt.  Dieses  geschieht  am  häufigsten,  wenn  man  mit  ge- 
lôffelten  Instnimenten  arbeitet.  In  diesem  FaUe  kann  das  Gebiss  mit 
kleinen  Steinpartikelchen  so  stark  angef&llt  werden,  dass  man  beim 
Uerausziehen  des  voluminôs  gewordenen  Instrumentes  aus  der  Blase 
die  Hamrôhre  zu  zerreissen  gezwungen  ist.  In  einzelnen  FäUen  kann 
das  Inštrument  Uberhaupt  nicht  weiter  als  bis  in  den  Bulbus  urethrae 
gebracht  werden  und  man  ist  dann  gezwungen,  zur  Entfemung  des 
Instrumentes  den  äusseren  Hamrôhrenschnitt  auszuf&hren. 

Diesem  unangenehmen  Ereignisse,  welches  gewôhnlích  bei  hart- 
wandigen  und  yerengerten  Hamrôhren  vorzukommen  pfiegt,  kann  man 
ein  ftir  allemal  ausweichen,  wenn  man  sicb  der  im  weiblichen  Theile 
ganz  durchbrochenen  Lithotriptoren  bedient. 

Eine  zu  starké  ErschlafiFúng  der  Blase  bildet  selten  ein  Hindemiss 
bei  AusfQhrung  der  Litholapaxie.  Im  Gegentheil,  die  Erschlaffung 
der  Blase  ist  erwilnscht,  denn  man  wird  in  den  Stand  gesetzt,  mit 
voliér  Rube  arbeiten  zu  kônnen.  In  einzelnen  Fällen  jedoch  kann  bei 
diinnwandigen  Blasen  eine  Falte  derselben  zwischen  das  Gebiss  ge- 
rathen,  welche  man  trotz  der  verschiedensten  Manôver  in  der  Blase 
nicht  losbekommen  kann.  In  einem  solchen  Falle  thut  man  am  besten, 
das  Inštrument  im  geôffiieten  Zustande  vorsichtíg  aus  der  Blase  heraus- 
zuziehen.  In  dem  Blasenhalse  angelangt,  schlttpft  dann  gewôhnlich 
die  gefasste  Blase  aus  dem  Inštrumente  zurtick.  Ebenso  kann  es  ge- 
schehen,  dass  man  in  stark  entwickelten  Trabekelblasen  mit  dem  In- 
štrumente an  einem  fieischigen  Balken  hängen  bleibt.  Auch  in  diesem 
Falle  ist  ein  vorsichtiges  Herausziehen  des  Instrumentes  noch  das  beste 
Mittel.  —  Auch  kann  es  geschehen,  dass  man  in  Divertikelblasen, 
besonders  wenn  man  mit  umgekehrtem  Inštrumente  zu  arbeiten  ge- 
zwungen ist,  in  einem  Divertikel  sich  verfangt  und  dass  man  nicht 
mehr  im  Stande  ist,  das  Inštrument  in  die  normále  Lage  zu  bringen. 
In  dieser  kritischen  Lage  beschreibt  man  mit  dem  Inštrumente,  ähnlich 
wie  man  dieses  bei  der  Tour  de  maitre  zu  thun  pflegt,  einen  halben 
Ereisbogen  und  zieht  das  Inštrument  im  gedffheten  Zustande  yorsichtig 
aus  der  Blase.  Doch  geht  es  in  diesem  Falle  nicht  immer  ohne  er- 
heblichere  Verletzung  der  Blase  ab.  —  AUen  diesen  sehr  unange- 
nehmen Ereignissen  weicht  man  am  besten  aus,  wenn  man  sich  zur 
Litholapaxie  solcher  Inštrumente  bedient,  welche  in  ihrem  Gebisse 
nicht  scharf  und  schneidend  gebaut  sind. 

Verbiegungen  des  Instrumentes  in  der  Blase  beim  Fassen 
faarter  und  grosser  Steine  kommen  wohl  heute  bei  den  aus  gutem 
Stahl  gebauten  Lithotriptoren  nicht  mehr  vor,  doch  geschieht  es  noch 
hie  und  da,  dass  ein  Inštrument  in  der  Blase  bricht.  Ein 
solcher  Fall  kann  nur  vorkommen,  wenn  man  einen  harten  und 
grossen  Stein  mit  einem  schwachen  Inštrumente  brechen  will.  Ge- 
wôhnlich  bricht  dabei  der  m'ánnliche  Theil  des  Gebisses  zum  Theil 
oder  voUsťándig  ab.  Man  kann  das  Inštrument  mit  Leichtigkeit  aus 
der  Blase  herausziehen,  das  abgebrochene  StUck  bleibt  jedoch  in  der 
Blase  zurttck.  Ist  das  abgebrochene  Stiick  nicht  zu  gross,  so  kann 
es  mit  der  Pumpe  leicht  herausbefôrdert  werden,  gelingt  dieses  jedoch 
nicht,  so  muss  der  Steinschnitt  ausgefiihrt  werden. 

Mir  ist  einmal  ein  schwaches  Inštrument  in  der  Blase  gebrochen. 
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als  ich  bei  einem  Diabetiker  mit  enger  UrethralôffiiUDg,  um  diese 
letztere  nicht  spalten  zu  mtissen,  die  Litholapaxie  ausfbhren  woUte. 
Der  Stein  war  ein  Oxalat  und  sehr  hart.  Es  hrach  der  ganze  mann- 
liché  Theil  des  Gebisses  in  einer  Länge  Ton  P/s  cm  ab.  Nach  Ent- 
femung  des  Instrumentes  aus  der  Blase  schlitzte  ich  sofort  die 
Hamrôhre  so  weit  als  môglich,  fUhrte  meinen  dicksten  Eyakaatíons- 
katheter  (Charriére  Nr.  30)  in  die  Blase  und  brachte  meine  Pampe 
in  Anwendung.  Nach  kaum  ^ji  Minuté  Pumparbeit  hôrte  ich  ein 
metallisches  Erklingen  im  gläsemen  Recipienten  des  Steinsaugers  und 
das  gebrochene  Stiick  war  entfemt.  Ich  nahm  sofort  ein  kraftiges 
Inštrument  und  beendete   die  Litholapaxie   ohne  weiteres  Hindemiss. 

Ein  unangenehmes  Ereigniss  sind  ferner  starké  Hämorrhagien 
in  die  Blase,  welche  unmittelbar  nach  der  Ausftihrung  der  Litho- 
lapaxie in  einzelnen  seltenen  Fällen  vorzukommen  pfiegen.  Es  ist 
selbstverständlich,  dass  es  sich  hier  nicht  um  jene  geringftigigen  Hä- 
morrhagien handelt,  welche  während  der  Operation  aus  der  Hamrôhre 
und  aus  der  Blase  in  Folge  des  durch  die  Inštrumente  gesetzten  Traumas 
geschehen.  Es  handelt  sich  vielmehr  um  Blutungeh,  welche  erst  un- 
mittelbar auf  die  Operation  folgen  und  oft  8  bis  14  Táge  andauem. 
Die  Blutungen  sind  oft  so  stark,  dass  das  Blut  in  der  Blase  gerinnt^ 
und  dass  der  Patient  nicht  im  Stande  ist,  die  Coagula  zu  entleer^, 
dass  sich  ffleichzeitig  Hamverhaltung  einstellt.  Es  handelt  sich  in 
solchen  FaLlen  zumeist  um  Varicosität  des  Plexus  prostaticus 
und  vesicalis  in  Verbindung  mit  Insufficienz  in  Folge  von  excen- 
trischer  Hypertrophie  oder  Parese  der  Blase.   Seltener  um  Hämophilie. 

Insufficiente  und  varicôse  Blasen  bluten  schon  auf  den 
gewôhnlichen  Katheterismus  mit  weichem  elastischem  Katheter 
zuweilen  sehr  stark.  In  insufficienten  Blasen  existirt  kein  positíver 
Druck.  Wird  nun  in  solchen  Blasen  durch  die  Heberwirkung  des 
Katheter  s  die  Blase  entleert,  so  muss  nothgedrungen  ein  negatiyer 
Druck  in  der  Blase  entstehen,  und  zwar  besonders  dann,  wenn  die 
Blasenwand  gleichzeitig  stark  verdickt  ist.  Ist  nun  eine  derartíge 
Blase  gleichzeitig  varicôs,  so  schwellen  durch  den  gesetzten  negatíven 
Druck  die  Venen  stark  an,  es  kommt  zur  Rhexis  der  Gefásse  imd  die 
heftigen  und  andauemden  Blutungen  sind  erklärt.  —  Um  so  leichter 
entstehen  aber  Hämorrhagien  in  solchen  Blasen  im  Gefolge  der  Litho- 
lapaxie, wo  besonders  bei  der  Anwendung  der  Pumpen  bald  eine  Aus- 
dehnung  und  bald  eine  Saugwirkung  auf  die  Blase  ausgeiibt  wird. 

Hat  man  schon  bei  der  ersten  Untersuchung  der  Blase  durcb 
eine  eingetretene  stärkere  Blutung  die  Diagnose  einer  varicdsen  Blase 
gestellt,  so  kann  man  den  profusen  Hämorrhagien  unmittelbar  nach 
der  Litholapaxie  dadurch  vorbeugen,  dass  man  eine  mehrwôchentliehc 
Vorkur  einleitet,  welche  in  ts^lichen  Katheterísmen  imd  in  Waschungen 
der  Blase  mit  Adstriňgentien  besteht.  —  Desnos  erwähnt  unter  226 
ausgeftthrten  Litholapaxien  die  Hämorrhagie  aus  der  Blase  6  mal.  Mir 
ist  sie  in  beinahe  200  Fällen  nur  2  mal  yorgekommen,  und  beide  Fälle 
endeten  glUcklich. 

Hat  sich  schon  während  der  Operation  eine  stärkere 
Blutung  aus  der  Blase  gezeigt,  so  fdhre  ich  sofort  einen 
dicken  Katheter  aus  Yulkanisirtem  Kautschuk  in  die  Blase 
und   lasse   denselben  á   demeure    eingebunden   offen  in    eine 
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Urinflasche  eintauchen.  Ist  der  Eatheter  dickwandig  genug,  so 
kann  maD  selbst  durch  díesen  weichen  Eatheter  die  Coagula  aus  der 
Blase  aspiriren  und  die  Blase  grtindlich  mit  kaltem  Wasser  auswaschen. 
Sollte  sich  der  Eatheter  ofter  durch  ňische  Coagula  verstopfen,  so 
muss  inan  oft  stundenlang  kontinuirlich  die  Blase  mit  kaltem  Wasser 
oder  mit  adstringírenden  Lôsungen  ausspritzen,  um  endlich  doch  die 
Durchgängigkeit  des  Eatheters  zu  erzielen.  Auf  die  Blase  wird  ein 
Eisbeutel  gelegt  und  imierlich  werden  Ergotin,  Ferrum  sesquichloretum 
und  ähnliche  Mittel  genommen. 

Unter  den  weiteren  Folgeerscheinungen  wären  fieberhaftePro- 
zesse  zn  erwähnen,  welche  bald  unmittelbar  nach  der  Operation  auf- 
treten,  bald  jedoch  erst  in  einigen  Tagen  erscheínen.  —  Das  Fieber, 
welches  bald  nach  ausgefuhrter  Litholapaxie  aufzutreten  pflegt,  hat 
keine  weitere  Bedeutung.  Dasselbe  verschwindet  gewôhnlich  schon 
den  2.  Tag,  ohne  wiederzukommen,  und  ist  als  eíne  Reaktion  auf 
den  Eingriff  der  Litholapaxie  aufzufassen.  —  Die  Fieber  jedoch, 
welche  zwischen  3.  und  6.  Tag  nach  der  Operation  auftreten,  sind  zu 
beachteU;  denn  sie  leiten  gewôhnlich  entweder  eine  entziindliche  Folge- 
erkrankung  im  Hamapparate  ein  oder  aber  sie  sind  Folgeerscheinung 
einer  Infektion  durch  septische  Stoffe. 

Je  aseptischer  die  Litholapaxie  ausgeftlhrt  wird,  desto  seltener 
treten  die  nachfolgenden  fieberhaften  Prozesse  auf,  und  wenn  man 
frtúier  in  100  F'állen  die  sogenannte  morbide  Reaktion  nach  v.  Dittel 
33  mal  auftreten  gesehen  hat,  so  ist  dieselbe  in  späterer  Zeit  auf 
10  Procent  gesunken  und  es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel  mehr, 
dass  man,  wenn  man  seine  Inštrumente  auf  das  peinlichste  reinigt 
und  bei  der  Operation  so  aseptisch  als  môglich  verfáhrt,  diese  ZifiPer 
noch  um  etwas  wird  vermindern  kônnen.  —  Nephritiden ,  welche  sich 
nach  der  Litholapaxie  einstellen,  sind  gewôhnlich  septischer  Nátur, 
wenn  auch  nicht  zu  leugnen  ist,  dass  sich  in  einzelnen  Fällen  auch 
supparative  Nephritis  anderer  Provenienz  in  ursprtinglich  kranken 
Nieren  einstellen  kann.     Doch  geschieht  dieses  selten. 

Nierenkolik  im  Gefolge  der  Litholapaxie  mit  Abgehen  von 
Nierensteinen  kommt  zuweilen  vor  und  zwar  in  jenen  Fällen,  in  weichen 
sich  auch  fUr  den  vorhandenen  Blasensteín  eine  nephrogene  Steinbil- 
dung  nachweisen  ľásst. 

Cystitis  leichteren  Grades  ist  eine  gewôhnliche  Erscheinung  un- 
mittelbar nach  der  Litholapaxie,  doch  pfiegt  dieselbe  nicht  lange  zu 
dauem.  Bei  grôsseren  Steinen  ist  meist  schon  vor  der  ersten  Untersuchung 
mit  der  Steinsonde  Blasenkatarrh  zugegen.  Derselbe  wird  aber  nach 
der  Litholapaxie  geringer,  um  dann  bald  wieder  zu  verschwinden.  Bei 
kleinen  und  glatten  hamsauren  Steinen  pflegt  gewôhnlich  kein  Blasen- 
katarrh zugegen  zu  sein.  In  solchen  F'állen  steUt  sich  auch  nach  der 
Operation  nicht  immer  ein  Blasenkatarrh  ein.  In  der  grôsseren  An- 
zídil  der  Fälle  jedoch  beginnt  mit  dem  3.  oder  4.  Táge  nach  der 
Operation  ein  leichter  Eatarrh  der  Blase,  welcher  sehr  bald  wieder 
verschwindet.  Die  Ursachen  dieser  Cystitis  liegen  bald  in  dem  Trauma 
der  Operation,  und  dann  verschwindet  der  Blasenkatarrh  sehr  schnell; 
oder  aber  es  hat  eine  Infektion  der  Blase  mit  den  nicht  voUständig 
gereinigten  Instrumenten  stattgefunden ,  und  dann  dauert  die  Cystitis 
etwas  längere  Zeit  an,  oder  endlich,  der  Blasenkatarrh  ist  eine  Folge 
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eines  abnoriuen  Zuatandes  der  Blaee  selbst,  Divertikelblase,  Parese  der 
Blase  u.  s.  w.,  und  dann  dauert  der  Blasenkatarrh  auch  nacii  der 
OperatioD  in  gleicber  Weise  au.  Blasenkatarrh  iet  somit  sowoU  vor 
ala  auch  Dach  der  Litholapaxie  eíne  sebr  häuSge  B^leíterin  der  Stein- 
krunklieit  in  der  Blaae. 

Prostatitis  kommt  gewähnlich  dann  vor,  wenn  die  Prostata 
hypertrophisch  erscheint,  oder  weon  durch  írgend  welche  Änonuďie 
der  Prostata  die  Passage  der  lostrmnente  bei  der  Operation  eine 
flchwierige  geworden  ist.  In  den  meisten  Fällen  heilt  die  Proatatitis 
durch  ResorptioD  und  nur  selten  gebt  sie  in  Bitenmg  Ober.  Ebenso 
erscheinen  bald  Epididjmitis  und  bald  Orchitis  Ha  tou  der  Pro- 
atatitis fortgeleitete  Prozesse,  yerbältníssmässig  jedoch  sehr  selten.  Viel 
seltener  jedoch  íQr  jeden  Fall,  als  diesea  bei  der  Lithotripsie  íd  meh- 
reren  Si^ungec  zu  geschehen  pflegte. 

Eíd  unangenehmes  Ereigniss  ist  es  noch  femer,  wenn  Stein- 
fragtnente  in  der  Blase  zurtlckbleiben  und  wenn  sich 
diese  späterhin  in  der  Harnrôhre  einkeilen  aollten.  Bei 
der  Litholapaxie  iat  díesee  ein  sehr  seltenes  Yorkomniniss ,  da  man 
die  Operation  gewShnlich  in  einer  eínzigen  Sltzung  beendet  and  aätmnt- 
liche  Fragmente  gleichzeitig  mit  dem  Äspirator  aus  der  Blase  entfemt 
Bei  der  Operation  nach  der  alten  Methode  faingegen  (in  mehreren 
Sitzungen)  war  dieeeB  Yorkommniss  ein  sehr  bäufiges.  Sollte  man 
aber  aus  irgend  einem  Qrunde  auch  mit  der  Operation  nach  der  neuen 
Methode  nicht  alle  Trtlmmer  mit  einem  Malé  aus  der  Blase  zu  ent- 
femen  im  Stande  sein,  so  kann  man  dem  Einkeilen  der  Fragmente  in  die 
Hamrdbre  damit  vorbengen,  dasa  man  einen  dicken  Katbeter  aus  vul- 
kauisirtem  Eautecbuk  uomittelbar  nach  Beendigung  der  Litholapaxie  in 
die  Blase  einfUhrt  und  daselbst  so  lange  ä  demeure  liegen  lässt,  bis  man 
wieder  die  Operation  fortzusetzen  oder  zu  beendigen  fUr  geeignet  hält. 
Sollte  aber  trotz  aller  Vorstchtamossregela  sich  trotzdem  ein 
Steinfragment  in  die  Hamrohre  einkeilen,  so  faat  man  in  folgender 
Weise  zu  verfahren.  Befindet  sich  das  Fragment  in  der  hinteren 
HámrShre  (in  der  Pars  proatatica)  eingekeilt,  ao  ftlhrt  man  eine  dicke 
cylindrísche  Steinsonde  in  die  Hamrshre  ein  und  versucht  das  Frag- 
ment in  die  Blase  zurUckzuschiebeii,  Sollte  dieses  ohne  Narcose  nicht 
gelingen,  so  kann  man  das  Zurtlckschieben  in  der  lokalen  Cocain' 
anästhesie  nochmals  versuchen,  und  sollte  dieses  auch  dann  noch  nicht 
gelingen,  ao  gelingt  es  faat  jedesmal  in  der  Chloroformnarkose.  Be- 
fíndet  sich  hingegen  das  Steinfragment  in  der  vorderen  Hamrdhre  ein- 
gekeilt, so  muss  man  versuchen,  daseelbe  zu  extrahiren.  Zu  dem 
Behufe  wurden  viele  und  ganz  verschiedenartige  Inštrumente  konstniirt, 
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feraen.  Ich  habe  mir  eínen  kleinenHamrShreDlíthotríptor  mit  Schrauben- 
druck  verfertigen  lassen,  welcher  beaser  ala  der  fnuizSeiscbe  arbeitet 
und  allen  Anforderungen  auf  dae  beste  entsprícht  (Fig,  154). 


Sollten  mehrere  Fr^mente  gleichzeitig  in  der  Harnrdhre  einge- 
keilt  sein,  und  wäre  mao  durchaus  nicht  im  Stande,  dieselben  mittelst 
der  oben  angegebenen  Inštrumente  zu  entfernen,  eo  muas  man  ent- 
weder  den  äusseren  UarnrSfarenschnitt  oder  fór  die  Einkeilung  in 
der  Pars  prostatica  den  Hedianschnitt  ausíUhren. 
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Endlich  mlisste  man  noch  an  die  Môglichkeit  der  Berstung 
der  Blase  während  des  Pumpens  denken,  da  zwei  derartige 
Fälle  in  der  Literatúr  yerzeichnet  worden  sind  (U  U  m  a  n  n).  Im  AU- 
getneinen  kann  gesagt  werden,  dass  solche  Zufälle  nur  eintreten  kônnen, 
wenn  man  in  einer  kleinen  Blase  (koncentrisch  liypertrophische  Blase 
mit  Divertikelbildung)  arbeitet,  und  wenn  man  dazu  grosse  niit  einem 
kräftig  wirkenden  Kautschukballon  versehene  Pumpen  anwendei  Es 
sind  daher  ftlr  solche  Fälle  Pumpen  mit  díinnwandigerem  Ballon  em- 
pfehlenswerth.  Auch  soli  man  an  der  Regel  festhalten,  nur  in  toH- 
ständig  durch  die  Narcose  zur  Erschlaffiing  gebrachten  Blasen  za 
pumpen.  Verŕáhrt  man  in  zarter  Weise  und  hält  man  sich  an  das 
eben  Gesagte,  so  wird  man  wohl  zumeist  dieses  dble  Ereigniss  mit 
Sicherheit  zu  vermeiden  im  Stande  sein. 

§.  108.  Die  Lithotripsie  bei  Frauen.  Die  Lithotripsie 
bei  Frauen  ist  eine  der  am  allerseltensten  vorkommenden  Operationen. 
Ist  schon  die  Cysto-Lithiasis  ilberhaupt  bei  Frauen  eine  seltene  Er- 
scheinung,  so  ist  die  Lithotripsie  bei  Frauen  noch  viel  seltener.  Die 
primáre  Cysto-Lithiasis  bei  Frauen,  d.  i.  die  Bildung  freibeweglicher 
Eonkremente  in  der  Blase,  kommt,  wie  schon  a.  a.  O.  erw'áhnt,  des- 
halb  so  selten  vor,  weil  die  sich  bildenden  kleinen  Eonkretionen  jedes 
Mal  mit  Leichtigkeit  die  kurze  und  stark  erweiterbare  Urethra  zu  pas- 
sirén  im  Stande  sind.  Es  mdssen  daher  ganz  abnorme  Varhältnisse 
der  Blase  der  Frau  vorliegen,  wenn  die  sich  bildenden  kleinen  Eon- 
kremente nicht  mit  dem  Urin  entleert  ^irerden  soUten,  und  diese  ab- 
normen  Verhältnisse  (incystirte  Steine,  Steine  um  Fremdhôrper  herum 
gebildet)  sind  es  auch  gewôhnlich,  welche  eine  Ausfiihrung  der  Litho- 
tripsie bei  der  Frau  gefahrlich  oder  unmôglich  gestalten.  Sollte  je- 
doch ein  freibeweglicher  Stein  in  der  Blase  einer  Frau  konstatirt 
werden,  so  kann  dieser  durch  die  Lithotripsie  viel  leichter  und  TÍel 
schneller  entfernt  werden  als  beim  Manne,  welcher  Umstand  in  den 
anatomischen  Verhältnissen  des  Harnapparates  seinen  Grund  hat. 

Zur  Ausfiihrung  der  Lithotripsie  bei  der  Frau  bedarf  man  keiner 
besonderen  Inštrumente,  es  gendgen  die  Lithotriptoren,  wie  sie  beim 
Manne  im  Gebrauche  sind.  In  einem  Falle  hat  Leiter  hier  in  Wien 
Inštrumente  konstruirt,  welche  sich  nur  dadurch  von  den  gewôhnlichen 
unterschieden  haben,  dass  sie  viel  ktlrzer  und  kräftiger,  dicker  ge- 
baut  waren. 

Ist  der  Sfein  voluminôs,  so  erweitert  man  zuerst  die  Hamrôhre 
nach  der  Methode  von  Šimon  so  weit,  dass  man  mit  dem  Zeigefinger 
bis  in  die  Blase  vordringen  kann,  und  zertrtlmmert  dann  den  Stein. 
Man  hat  dabei  den  Vortheil,  dass  man  selbst  grosse  Fragmente  mit 
der  Eomzange  durch  die  erweiterte  (Jrethra  herausbefôrdem  kann. 
Die  Pumpe  kommt  in  solchen  Fällen  nur  selten  zur  Anwendung,  und 
zwar  schon  deshalb,  weil  die  Blase  der  Frau,  wenn  die  Hamrôhre 
frUher  erweitert  worden  ist,  keine  FlUssigkeit  zuriickzuhalten  im  Stande 
ist.     Man  arbeitet  zumeist  á  sec. 

Ist  der  Stein  hingegen  incystirt,  so  thut  man  besser,  von  der 
Lithotripsie  ganz  abzustehen  und  den  Schnitt  zu  machen. 

D  r.  Elein  f  and  unter  den  in  dem  Moskauer  Stadthospitale  von 
1822 — 1860  vorgekommenen  1792  Fällen  von  Blasenstein  nur  4  beim 
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weiblicben  Geschlechte.  Zett  hatte  unter  106  Steinschnitten  nur 
einen  bei  einer  Frau  ausgefUhrt.  Nach  Walter  Coulson  kommen 
auf  100  Fälle  von  Blasenstein  5  auf  das  weibliche  Geschlecht,  was 
iDÍr  viel  zu  hoch  gegri£Pén  erscheínt.  Das  richtige  Yerhältniss  dUrfte 
auf  circa  200  blasensteinkranke  Männer  nur  1  blasensteinkranke 
Frau  sein. 

Fergusson  beríchtet  ttber  eine  Reihe  von  Fällen,  in  welchen 
er  bei  Mädchen  die  Litbotrípsie  mit  bestem  Erfolge  ausgeitlhrt  hat. 
Walsham  konnte  im  Ganzen  nur  8  Fälle  zusammenstellen,  in  welchen 
die  Litbotrípsie  bei  Mädchen  unter  15  Jahren  mit  gutem  Erfolge  aus- 
gefUhrt  worden  ist.  Einzelne  Fälle  von  Litbotrípsie  bei  Frauen  sind 
iibrigens  von  mehreren  Operateuren,  so  von  Thompson  u.  A.,  mit 
gutem  Erfolge  ausgefUhrt  worden. 

§.  109.  Die  Lithotripsie  bei  Kindern.  Die  Litbotrípsie  kann 
im  frtthen  Eandesalter  nur  selten  ausgefOhrt  werden.  Besonders 
bei  Knaben  im  zarten  Alter  sind  die  Verhältnisse  sehr  ungUnstige. 
Die  Hamrôhre  ist  eng,  die  Blase  dtlnnwandig,  und  es  gehôrt  eine 
besondere  Uebung  und  Geschicklichkeit  dazu,  um  Blasensteine  auf 
dem  Wege  der  Liďiotrípsie  oder  Litholapaxie  voUständig  zu  entfemen. 
Zudem  konnen  nur  Inštrumente  angewendet  werden,  welche  sehr 
schwach  gebaut  erscheinen.  Es  kônnen  somit  nur  kleine  Steine  bei 
Kindern  durch  Litbotrípsie  entfemt  werden,  und  es  dUrfte  wohl  der 
Steinschnitt  als  souveräne  Methode  der  Entfemung  der  Steine  aus  der 
Blase  der  Kinder  verbleiben.  Trotzdem  sind  schon  mehrfach  Litho- 
trípsien  im  Kindesalter  mit  gtinstigem  Erfolge  ausgeffihrt  worden.  — 
Bokai  und  Verebély  haben  bei  zwei  Sjährígen  und  einem  4jährígen 
Knaben  die  Litbotrípsie  mit  Erfolg  durchgefOhrt,  und  Thompson 
hat  einmal  sogar  einen  hamsauren  Stein  von  der  Grôsse  eines 
Orangenkemes  bei  einem  2jährígen  Knaben  entfemt. 

5.   Werth  der  einzelnen  operativen  Verfahren,   Steinschnitt, 
Lithotripsie  und  Litholapaxie  und  ihre  Indikation. 

§.  110.  Es  unterUegt  keinem  Zweifel,  dass  in  der  Beurtheilung 
der  einzelnen  operativen  Verfahren  verschiedene  Operateure  verschie- 
dene,  zimieist  subjektiv  gefárbte  Angaben  machen  werden.  Operateure, 
welche  mit  dem  Verfahren  der  Steinzertriimmerung  weniger  vertraut 
sind,  werden  ganz  natttrlich  fQr  alle  Fälle  dem  Schnitt  den  Vorzug 
geben,  und  Operateure  wieder,  welche  weniger  den  Schnitt,  dafUr 
aber  sehr  viel  die  Steinzertriimmerung  geilbt  haben,  werden  dieser 
letzteren  den  Vorzug  geben.  Ein  unbefangenes  Urtheil  kônnen  daher 
nur  solche  Operateure  abgeben,  welche  in  gleicher  Weise  so  wohl  den 
Schnitt  als  auch  die  Zertrfimmerung  Uben  und  welchen  diese  beiden 
Methoden  in  gleicher  Weise  geläufig  geworden  sind.  Um  nun  zu 
zeigen,  wie  subjektiv  die  Ansichten  darQber  gefárbt  erscheinen,  filhre 
ich  nur  an,  dass  es  selbst  heute  noch  sehr  erfahrene  und  ttichtige  ältere 
Operateure  gibt,  welche  die  Steinzertriimmerung  nach  der  alten  Me- 
thode, d.  i.  in  mehreren  Sitzungen,  jeder  anderen  Methode  vorziehen. 

Beurtheilt  man,  ohne  flir  eine  oder  die  andere  Methode  vorein- 
genommen  zu  sein,  die  einzelnen  Steinoperationen ,    so  muss  man  ge- 
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stehen,  dass  ftlr  eín  jedes  Verfahren  Indikationen  aufgestellt  werden 
kônnen,  selbst  fttr  die  alte  Methode  der  Steinzertrttmmerung  in  meh- 
reren Sitzungen. 

Am  seltensten  wird  wohl  dieses  letztere  Verfahren  heute  zur 
Anwendung  gelangen,  doch  wird  man  in  einzelnen  Fällen  gezwungen 
sein,  auch  noch  diese  Methode  zu  Uben.  Es  gibt  Patienten,  gewdhnlich 
alte  Herren,  welche  die  sich  stets  wiederholende  phosphatische  Stein- 
bildung  einer  hochgradig  entwickelten  Trabekel-  und  Divertikelblase 
verdanken.  Entfemt  man  einmal,  wenn  auch  noch  so  vollstandig, 
den  Stein  entweder  durch  den  Schnitt  oder  durch  Litholapaxie ,  so 
kehrt  die  Steinbildung  doch  immer  wieder  zurdck.  Den  Steinschnitt 
jährlich  1 — 2  Mal  zu  wiederholen,  geht  nicht  gut  an,  besonders  da 
es  sich  oft  nur  um  kleinere  phosphatische  Steine  handelt.  Die  Litho- 
lapaxie  hingegen  in  der  Narcose  jedésmal  anzuwenden,  ist  aus  dem 
Grunde  nicht  immer  angezeigt,  weil  es  in  solchen  Fällen  trotz  der 
Narcose  nicht  immer  gelingt,  die  Blase  mit  einem  Malé  von  der 
Steinbildung  vollsťándig  zu  befreien.  Man  arbeitet  oft  längere  Zeit 
mit  Lithotriptor  und  Evakuator  in  der  Blase,  und  es  gelingt  nicht 
einmal,  den  Stein  fassen  zu  kônnen,  weil  derselbe,  in  einem  Divertikel 
versteckt,  den  Angriffen  der  Inštrumente  widersteht.  Ist  dieses  kon- 
statirt,  80  thut  man  besser  daran,  den  Patienten  mehreren  und  kurzen 
Sitzungen  zu  unterwerfen,  Gelingt  das  Fassen  des  Steines  nicht  so- 
fort,  80  wiederholt  man  dieses  Verfahren  ein  zweites  und  ein  drittes 
Mal,  endlich  gelingt  es  doch  einmal,  den  Stein  zu  fassen  und  zu  zer- 
triimmem,  imd  der  Patient  ist  auf  eine  schonende  Weise  wenigstens 
fUr  längere  Zeit  von  seinen  Steinleiden  befreit. 

Zweckmässig  ist  es  in  solchen  Fällen,  zuerst  die  Pumpe  in  An- 
wendung zu  bringen,  bevor  man  mit  dem  Lithotriptor  in  die  Blase 
eingeht.  Fflhlt  man  mit  der  Sonde  keinen  Stein  in  der  Blase,  so 
wäre  es  tiberfltissig,  gleich  mit  dem  Lithotriptor  die  ZertrOmmerung 
versuchen  zu  wollen.  Es  wäre  ganz  und  gar  umsonst  und  die  Blase 
wUrde  nur  stärker  gereizt  werden.  Lässt  man  jedoch  friiher  die  Pumpe 
spielen,  so  kann  dieselbe  die  leichten  phosphatischen  Steine  aus  den 
Divertikeln  herauswerfen,  und  geht  man  unmittelbar  danách  mit  dem 
Lithotriptor  in  die  Blase  ein,  so  hat  man  zumeist  guten  Erfolg. 

Auch  in  solchen  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  stark  hypertro- 
phische  und  leicht  entzflndliche,  empfíndliche  Prostaten  handelt,  ist  bei 
recidivirender  phosphatischer  Steinbildung  die  Wiederholung  der  Litho- 
lapaxie  nicht  immer  angezeigt.  Befindet  sich  der  Patient  in  der  Nar- 
cose, so  will  man  geme  diese  letztere  nach  Thunlichkeit  ausntttzen, 
man  arbeitet  länger  mit  den  Instrumenten,  als  man  es  eigentlich  bei 
den  Yorhandenen  Verhältnissen  thun  soUte,  und  es  entsteht  dann  nicht 
selten  suppuratiye  Prostatitis,  welche  den  Patienten  in  Gefahr  bringen 
kann.  —  In  diesen  Fällen  der  recidivirenden  phosphatischen 
Steinbildung  bei  alten  Herren  thut  man  besser,  die  Methode 
der  Steinzertrtimmerung  in  mehreren  Sitzungen  zu  wählen, 
zmnal  die  Gefahr  der  EinkeHung  von  Steinfragmenten  in  die  Hamrôhre 
gewôhnlich  entŕállt,  da  es  sich  gewôhnlich  um  gleichzeitige  Parese  der 
Blase  handelt. 

Ich  habe  in  dieser  Weise  zu  wiederholten  Malen  alte  Herren 
vom  Steine  befreit,  welche   firQher   mit  dem  Schnitt  und   später   auch 
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mit  Litholapaxie  operirt  worden  sind,  bei  welchen  jedoch  trotzdem  das 
Steinleiden  mit  Hartnäckigkeit  wiedergekehrt  ist.  In  einem  Falle  wurde 
der  Steinschnitt  zweimal  und  die  Litholapaxie  einmal  fŕiiher  ausgefQhrt 
und  trotzdem  kehrte  die  Steinbildung  wieder.  Filr  solche  Fälle  eignet 
sich  unter  Umsťánden  noch  das  ältere  Verfahren  der  SteinzertriSmme- 
ning  in  mehreren  Sitzungen. 

Zieht  man  im  Allgemeinen  einen  Vergleich  der  Schnittmethoden 
mit  der  Zertrtlmmerung  des  Steines  in  einer  Sitzung,  mit  der  Litho- 
lapaxie, 80  muss  man  zugeben,  dass  die  Litholapaxie  fUr  solche  Ope- 
rateure,  welche  mit  diesem  Verfahren  gut  vertraut  sind,  das  schonen- 
dere  Operationsverfahren  abgibt.  Operateure  jedoch,  welche  nur 
selten  Gelegenheit  haben,  die  Lithotripsie  zu  Uben,  thun 
besser  daran,  den  Schnitt  vorzuziehen. 

Patienten,  welche  aus  irgend  einem  Grunde  gezwungen  sind,  zu 
katheterisiren  oder  zu  bougiren,  bieten,  wenn  sie  zufallig  noch  dazu 
einen  Stein  in  die  Blase  bekommen,  eine  besondere  Toleranz  der  Blase 
fOr  die  lithotriptischen  EingrifPe  dar.  Solche  Patienten  kônnen,  wenn 
der  Stein  nicht  zu  gross  ist,  selbst  ambulatorísch  litholapaxirt  werden, 
ohne  die  geringste  Reaktion  auf  diesen  Eingriff  nachweisen  zu  lassen. 
Ich  litholapaxire  jährlich  mehrere  solche  FäJle  während  meiner  Ordi- 
nationsstunde,  und  habe  Gelegenheit,  zu  fínden,  dass  solche  Patienten 
diesen  Eingriff  wunderbar  gut  yertragen.  Freilich  gilt  dieses  zu- 
meist  nur  von  solchen  Fällen,  welche  das  Instrumentíren  im  Ham- 
apparat,  d.  i.  den  Eatheterismus ,  schon  seit  längerer  Zeit  Irtiher 
selbst  getibt  haben.  —  Doch  habe  ich  schon  selbst  in  der  Narcose 
hamsaure  Steine  von  Uber  Wallnussgrôsse  mit  gutem  Erfolge  ambula- 
torísch litholapaxirt,  was  ich  jedoch  zu  thun  eben  nicht  immer  em- 
pfehlen  kônnte. 

Wenn  behauptet  wird,  dass  die  liitholapaxie  und  die  Lithotripsie 
im  Allgemeinen  keine  aseptischen  Verfahren  sind  und  in  unser  anti- 
septisches  Zeitalter  gar  nicht  mehr  hineinpassen,  so  kann  man  nach 
den  neuesten  Verfahren  der  Litholapaxie  dieses  vemeinen.  Die  litho- 
triptischen Inštrumente  sämmtlich  kônnen  ebensogut  und  in  ganz  der- 
selben  Weise  desinficirt  werden,  wie  die  Inštrumente  zum  Steinschnitte 
(siehe  S«  271).  Meine  Inštrumente,  Lithotriptoren  wie  Pumpen,  sind 
Yollkommen  zum  Zerlegen  in  ihre  einzelnen  StUcke  eingerichtet,  und 
liegen  vor  der  Operation  in  5procentiger  Karbolsäure. 

Wenn  man  nun  die  Resultate  der  Litholapaxie,  wie  sie  bis 
nun  gelibt  wird,  betrachtet,  so  muss  man  zugeben,  dass  dieselben  ganz 
ausgezeichnete  sind,  und  dass  die  Litholapaxie  eine  Operationsmethode 
darstellt,  welche  mit  jeder  Steinschnittmethode  kilhn  in  die  Schranken 
treten  darf.  —  Schon  im  Vergleiche  mit  der  älteren  Methode  der 
Lithotripsie  (in  mehreren  Sitzungen)  hat  die  Litholapaxie  bedeutend 
gtinstigere  Resultate  aufeuweisen,  indem  durch  sie  alle  jene  Ublen 
Ausgänge  vermieden  werden,  welche  durch  die  zurttckgebliebenen  Stein- 
fragmente  in  der  Blase  und  durch  etwaige  Einkeilungen  derselben  in 
der  Hamrôhre  hervorgerufen  werden.  —  Am  besten  wird  dieses  je- 
doch dadurch  illustrirt,  wenn  man  die  Resultate  jener  Operateure  ver- 
gleicht,  welche  frOher  nach  der  alten  Methode  und  seit  der  Publi- 
kation  Bigelow's  nach  der  neuen  Methode  die  Lithotripsie  ausge- 
fQhrt  haben.    Es  sollen  hier  unter  anderen  Mehreren  nur  die  Resultate 


288  Resultaie  der  Liťholapaxie. 

der  drei  faervorragenden  Operateure  v.  Dittel,  Thompson  und  Ouyon 
angeftihrt  werden. 

v.  Dittel  hat  nach  der  alten  Methode  178  Fälle  lithotripsirt  mit 
23  Todesfállen,  das  macht  12,92  Procent.  Nach  der  neuen  Methode 
232  Fälle  mit  15  Todesfállen,  d.  i.  6,5  Procent. 

Thompson  hat  nach  der  alten  Methode  475  Fälle  operirt  mit 
33  Todesfällen,  d.  i.  7  Procent.  Nach  der  neuen  Methode  320  Fälle 
mit  13  Todesfállen,  d.  i.  4  Procent. 

Guyon  hat  nach  der  alten  Methode  70  Fälle  operirt  mit  5  Todes- 
fállen, d.  i.  8  Procent.  Nach  der  neuen  Methode  296  Fälle  mit 
14  Todesfállen,  d.  i.  4,6  Procent. 

Diese  Zahlen  sprechen  deutlich  genug  dafttr,  dass  die  Liťho- 
lapaxie der  Lithotripsie  im  Allgemeinen  genommen  vorzuziehen  ist. 
—  Ich  habe  aus  dem  Grunde  die  Resultate  dieser  3  beriihmten  und 
älteren  Operateure  angefUhrt,  weil  sämmtliche  drei  fŕtiher  die  Litho- 
tripsie nach  der  alten  Methode  vielfach  geiibt  haben  und  nun  nach 
reiflicher  Ueberlegung  und  reicher  Erfahrung  zur  Litholapaxie  Uber- 
gegangen  sind  imd  dieselbe  derzeit  beinahe  ausschliesslich  tiben. 

Aber  auch  die  Resultate  der  jilngeren  Operateure,  welche  nur 
die  Litholapaxie  iiben,  imd  welche  nur  seltener  die  Qelegenheit  ge- 
habt  haben,  die  Lithotripsie  nach  der  alten  Methode  auszuf&hren, 
sind  so  ausgezeichnete,  dass  sie  sofort  fiir  diese  neue  Methode  ein- 
nehmen. 

So  hat  Eovács  in  Budapest  in  168  Litholapaxien  14  Todesfálle 
gehabt,  d.  i.  8,3  Procent. 

Antal  in  Budapest  von  42  Litholapaxien  nur  2  Todesfálle,  d.  i. 
4,76  Procent. 

Ultzmann  in  Wien  hat  in  170  Litholapaxien  8  Todesfálle  auf- 
zuweisen,  d.  i.  4,7  Procent.  Im  ersten  Hundert  waren  6  Todesfálle, 
im  zweiten  Hundert  bis  jetzt  2  Todesfálle. 

Usiglio  hat  die  bisher  bekannt  gewordenen  Fálle  von  Litho- 
lapaxie zusanmiengestellt  und  daraus  eine  Mortalität  von  4  Procent 
im  Durchschnitt  gefunden. 

Tuffier  hingegen  nur  eine  solche  von  3  Procent. 

Vergleicht  man  die  Resultate  der  Litholapaxie  mit  jenen  der 
verschiedenartigen  Steinschnitte,  so  muss  man  ebenfalls  zugeben,  dass 
die  Erfolge  der  Litholapaxie  von  keiner  Steinschnittmethode  erreicht 
werden.  Wenn  auch  die  Resultate  einzelner  Operateure,  so  die  Assen- 
delfťs  fUr  den  hohen  Steinschnitt,  noch  besser  erscheinen  als  die  der 
Litholapaxie,  so  steht  doch  diese  so  iiberaus  giinstige  Štatistik  Assen- 
delfťs  vereinzelt  da. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  Gros  s  ergeben  sich  fUr  die 
einzelnen  Steinschnittmethoden  folgende  Mortalitätsverhältnisse. 

Seitensteinschnitt,  gesammelte  Anzahl  der  Fälle  10,150  mit 
9036  Heilungen  und  1114  Todesfállen,  d.  i.  10  Procent  Todesfálle. 

Bilateralschnitt,  536  gesammelte  Fälle  mit  495  Heilungen  und 
41  Todesfállen,  d.  i.  7,6  Procent  Todesfálle. 

Medianschnitt,  350  gesammelte  Fälle  mit  318  Heilungen  und 
32  Todesfállen,  d.  i.  9,1  Procent  Todesfálle. 

Rectovesicalschnitt,  83  gesammelte  Fälle  mit  67  Heilungen 
und  16  Todesfállen,  d.  i.  19,3  Procent  Todesfálle. 
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Hoher  Blasenschnitt,  465  gesammelte  Falle  mit  330  Heilungen 
und  135  Todesfállen,  d.  i.  29  Procent  Todesfálle. 

Es  sollen  hier  noch  die  Resultate  einzelner  Operateure  yergleichs- 
weise  angef&hrt  werden. 

Fttr  den  Seitensteinschnitt: 

Y.  Dittel  hat  66mal  den  seitlichen  Steinschnitt  ausgefUhrt.  Davon 
genasen  40  und  es  starben  26,  somit  39,4  Procent  Mortaliťát. 

Thompson  hat  I15mal  den  Perinealschnitt  ausgef&hrt.  Davon 
genasen  76  und  es  starben  39,  somit  33,9  Procent. 

Billroth  hat  I4mal  den  Seitensteinschnitt  ausgef&hrt  mit  25,9  Pro- 
cent Mortaliťát. 

Nach  der  statistischen  Zusammenstellung  von  Eeith  (2500  Fälle) 
ergibt  sich  eine  Sterblichkeit  von  15,5  Procent.  Nach  der  von  Freyer 
(2190  Fälle)  11,0  Procent  und  nach  der  von  Rosenthal  (400  Fälle) 
8,5  Procent. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  erhellt,  dass  die  Elesultate  des 
Seitensteinschnitts  die  Erfolge  der  Litholapaxie,  im  Állgemeinen  ge- 
nommen,  nicht  erreichen. 

Die  Štatistik  des  Medianschníttes  bezieht  sich  auf  eine  viel 
geringere  Anzahl  von  Fällen,  als  jene  des  Seitensteinschnittes,  doch 
ersieht  man  auch  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  die  Resultate 
nicht  so  gQnstige  sind,  als  jene  der  Litholapaxie,  obwohl  mit  dem 
Medianschnitte  zumeíst  mittlere  und  kleine  Steine  entfemt  werden. 

.     v.  Dittel  hat  mit  dem  Medianschnitte  50  Fälle  operirt.     Davon 
genasen  28  und  es  starben  22,  somit  44  Procent  Mortalität. 

Billroth  hat  27  Medianschnitte  ausgefUhrt.  Davon  wurden  21 
geheilt,  6  starben,  d.  i.  22,2  Procent  Mortalität. 

Albert^)   hat  4  Medianschnitte  ausgefilhrt;   sämmtliche  heilten. 

Lindemann  operirte  45mal.  Davon  genasen  35  und  es  starben 
10,  somit  22,2  Procent. 

Eônig  gibt  22  Medianschnitte  an  mit  4  Todesfállen,  somit 
18,2  Procent. 

Antal  hat  10  Fälle  operirt  mit  1  Todesfall,  d.  i.  10  Procent. 

Heussinger  und  Benfield  berechnen  aus  den  zusammen- 
gestellten  Fällen  der  verschiedensten  Operateure  eine  Sterblichkeit  von 
5  bis  9  Procent  ftir  den  Medianschnitt.  Es  ist  dieses  ein  Resultat, 
welches  der  Litholapaxie  wohl  nahé  gerilckt  ist,  diese  jedoch. noch 
nicht  erreicht. 

Was  die  Elesultate  des  hohen  Blasenschnittes  betrifft,  so 
sind  dieselben  durchaus  verschiedene.  Die  der  älteren  Operateure  sind 
durchwegs  ungilnstige  zu  nennen  und  zwar  zumeist  deshalb,  weil  diese 
Steinschnittmethode  nur  bei  den  grôssten  Steinen  in  Anwendung  ge- 
kommen  ist.  Nach  Dul  les'  Zusammenstellung  ist  das  DurchschniMs- 
gewicht  je  eines  Steines  mit  120  g  angegeben.  —  Unter  den  älteren 
Operationen  findet  man  bei  Souberbielle  eine  Sterblichkeit  von 
20  Procent. 

Garcin  berechnet  aus  106  zusammengestellten  Fällen  eine  Sterb- 


*)  Die  Daten  iiber  die  Resultate  der  Steinoperationen  der  Herren  Hofrath 
Albert,  Hofrath  Billroth  und  Profeasor  y.  Dittel  verdanke  ich  gtitigen,  persOn- 
lichen  Mittheilnngen. 

Ultzmann,  Krankheiten  der  Hamblase.  19 


290  Resultate  der  einzelnen  Steinoperatíonsmethoden. 

lichkeit   von    24,4  Procent.      Tuffier    aus    120    zusammengestellteD 
Fállen  27  Procent. 

Ganz  anders  erscheint  jedoch  die  Statástík  des  hohen  Stein- 
schnittes,  wenn  man  die  Resultate  der  neueren  Operateure 
berilcksichtigt.  Es  sind  dieses  nicht  nur  hohe  Steinschnitte  aasgef&hrt 
bei  grossen  Steinen,  sondem  auch  bei  solchen,  welche  mit  einem  an- 
deren  Operationsverfahren  hätten  beseitigt  werden  kônnen.  Auch. 
handelt  es  sich  dabei  um  ein  Yerfahren,  welches  unter  aseptischen 
Cautelen  ausgefúhrt  worden  ist. 

*  Wenn  man  diese  statistischen  Angaben  vergleicht,  so  findet  man, 
dass  die  Resultate  nicht  mehr  so  ungfinstig  ftir  den  hohen  Blasen- 
schnitt  sprechen. 

v.  Ďittel  hat  den  hohen  Blasenschnitt  bei  Steinen  46mal  ansge- 
ftihrt.  Davon  sind  genesen  30  und  gestorben  16;  somit  34,8  Procent 
Mortalität.  Von  den  letzten  20  hohen  Steinschnítten  starben  jedoch 
nur  4,  d.  i.  20  Procent  Mortalität. 

Albert  hat  35mal  den  hohen  Steinschnitt  ausgefUhrt;  davon 
genasen  28  und  starben  7  Eranke,  d.  i.  20  Procent  Mortalität.  Von 
den  letzten  20  hohen  Steinschnitten.  endete  jedoch  nur  ein  Fall  letal 
und  dieser  Todesfall  stand  mit  der  Operatíon  in  keinem  Zusammenhang, 

Thompson  hat  die  Epicystotomie  bei  Steinen  17mal  ausgef&hrt 
mit  4  Todesfällen,  somit  mit  23,5  Procent  Sterbefallen. 

Assendelf t  operirte  102mal.  Es  genasen  100  und  nur  2  starben, 
d.  i.  weniger  als  2  Procent  Sterbefálle.  • 

Bergmftnn  hatte  von  10  operirten  Eranken  keinen  verloren. 
Ebenso  Van  Iterson  von  12  Fällen,  Trendelenburg  von  6  Fällen 
und  Antal  von  8  Fällen. 

Ultzmann  verlor  von  9  operirten  Fällen  nur  1. 

Billroth  hat  5  Epicystotomien  gemacht  mit  4  Todesfällen;  e$ 
handelte  sich  um  grosse  Steine  mit  schwerer  Cystitis. 

Nach  dieser  Zusammenstellung  werden  somit  die  gilnstígen  Re- 
sultate der  Litholapaxie  im  Allgemeinen  auch  von  dem  hohen  Blasen- 
schnitte  nicht  erreicht. 

Was  die  Vollkommenheit  des  Resultates  der  Operation  betrifit, 
« so  imterUegt  es  wohl  keinem  Zweifel,  dass  man  mit  dem  hohen  Blasen- 
schnitte  allen  Anforderungen  gerecht  werden  kann.  Man  kann  mit 
Bequemlichkeit  bei  dieser  Methode  das  ganze  Blaseninnere  mit  dem 
Finger  betasten,  man  kann  sogar  das  Blaseninnere  mit  fŕeiém  Auge 
sehen,  man  kann  die  grôssten  Steine,  auch  wenn  sie  incystirt  sein 
solUen,  entfemen,  und  man  kann  (iberhaupt  alles  dasjenige  mit  grQsster 
Bequemlichkeit  ausfUhren,  was  von  einer  Steinschnittmethode  nur  ver- 
langt  werden  kann.  Es  kommt  somit,  was  die  Vollkommenheit  des 
Restdtates  der  Operation  betriffk,  dem  hohen  Blasenschnitte  weder 
eine  andere  Schnittinethode  noch  auch  die  Litholapaxie  gleich. 

Was  die  Beschaffenheit  des  Steines  betríffl;,  so  kann  man  sagen, 
dass  grosse  und  harte  Steine  nur  ftir  den  Schnitt  passend 
sind,  währeud  kleine  und  harte  Steine  oder  grosse  und  weiche  Steine, 
wenn  keine  besonderen  Schwierígkeiten  im  Fassen  des  Steines  vor- 
liegen,  der  Litholapaxie  zufallen.  Bei  grossen  Steinen  kann  man 
immer  frUher  einmid  mit  einem  Lithotriptor  eingehen  und  sich  so  Uber 
die   näheren  Verhältnisse   informiren.     Ich   habe   ôfter  grosse   Steine, 
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welche  nicht  mehr  mit  der  Schraube  des  betreffenden  Lithotripťors 
gefasst  werden  konnten,  mit  Leichtigkeit  zertrttmmert,  wenn  sie  nur 
nicht  zu  bart  waren.  In  solchen  Fällen  muss  die  erste  Sprengung 
des  Steines  mit  Hilfe  des  Hammers  vorgenommen  werden.  Nach 
dem  Oewicht  des  Steines  somit  zu  bestimmen,  ob  ein  Stein  zertrlim- 
mert  oder  durch  den  Schnitt  operirt.  werden  soli,  wie  dieses  Tomp- 
son  angibt,  ist  nicht  zulässig.  Auch  spielen  dabei  Erfahrung  und 
GeschicUichkeit  in  der  AusfUhrung  der  Litholapaxie  eine  grosse  RoUe. 

Gegen  die  Recidive  der  Steinkrankheit  schiitzt  kein  ope- 
ratives  Verfahren.  Handelt  es  sich  um  harte  Steine,  welche  nicht 
in  dem  Oebisse  der  Zange  zerbrechen,  so  muss  man  zugeben,  dass 
sämmtiiche  Schnittmethoden  der  Litholapaxie  diesbezUglich  vorzuziehen 
sinď.  Zerbrechen  jedoch  die  Steine  schon  beim  Fassen  mit  der  Zange, 
so  kann  es  geschehen,  dass  trotz  des  ausgefQhrten  Blasenschnittes 
Fragmente  in  der  Blase  zurtickbleiben,  besondera  wenn  es  sich  um  eine 
der  perinealen  Schnittmethoden  bei  Hypertrophie  der  Prostata  handelt, 
wobei  man  nicht  immer  mit  dem  Finger  geniigende  Kontrole  in  der 
Blase  auszuiiben  im  Stande  ist.  Ich  habe  zu  wiederholten  Malen  nach 
ausgeftihrtem  Seitensteinschnitte  durch  Zurtickbleiben  von  Fragmenten 
in  der  Blase  Recidive  eintreten  gesehen.  Handelt  es  sich  (ibrigens  um 
rein  cystogene  Steinbildung  wegen  seniler  Metamorphose  der  Blase, 
so  kommt  die  Recidive  der  Steinbildung  doch  mit  der  Zeit  wieder, 
wenn  die  Bedingungen  dieselben  geblieben  sind,  wie  sie  fŕtlher  waren, 
ob  man  den  Steinschnitt  oder  ob  man  die  Zertrilmmerung  vorgenommen 
hat.  Diese  Beobachtung  zu  machen  wird  der  erfahrene  Operateur  nicht 
so  selten  Gelegenheit  haben. 

Der  Seitensteinschnitt  ist  derzeit  von  den  meisten 
Operateuren  schon  verlassen  worden  und  zwar  mit  Recht. 
Der  Seitensteinschnitt  ist  eine  Operation,  ausgefahrt  im  Finstem,  ohne 
Kontrole  des  Auges  und  mitunter  selbst  unter  erschwerter  Kontrole 
der  Finger. 

Die  beste  Štatistik  ergibt  der  Seitensteinschnitt  noch  fUr  das 
kindUche  Alter.  Bei  Kindem  bis  zum  10.  Lebensjahr  ist  die  Sterb- 
lichkeit  2  bis  3  Procent.  Doch  muss  man  dabei  bedenken,  dass  die 
Môglichkeit  vorliegt,  bei  der  Exerese  gr5sserer  Steine  die  Ductus  ejacu- 
latorii  zu  zerreissen,  zu  quetschen  und  dadurch  unwegsam  zu  machen, 
ein  Umstand,  der  sehr  beachtet  werden  muss,  weil  man  dadurch  Asper- 
matíe  tmd  Sterilität  erzeugen  kann.  Beim  hohen  Blasenschnitte  hin- 
gegen  kann  diese  Eventualität  nicht  eintreten,  und  die  Štatistik  Assen- 
delfťs  mit  einer  Mortaliťát  von  1  Procent  beweist,  dass  in  gOnstigen 
Fällen  der  hohe  Blasenschnitt  dem  Seitensteinschnitt  nicht  nachsteht. 
Rosenthal  berechnet  fUr  den  Seitensteinschnitt  bei  Kindem  eine 
Mortalität  von  2,1  Procent. 

Bei  Erwachsenen  hmgegen,  besonders  aber  bei  älteren  Individuen, 
ist  das  Sterblichkeitsprocent  ein  viel  grčsseres.  Durch  Verletzung  der 
Prostata  kann  in  einzelnen  Fällen  eine  so  starké  Blutung  '  entstehen, 
dass  man  derselben  mit  keiner  Art  der  Taniponade  fUr  die  Dauer 
Herr  werden  kann.  Die  Operirten  gehen  an  der  Blutung  zu  Orunde. 
Auch  kann  bei  diesem  Operationsveifahren  leichter  Pyämie  und  Sepsis 
entstehen,  da  hier  ein  genilgendes  antiseptisches  Verfahren  nur  schwer 
ausfUhrbar  wird.     Bei   der  Exerese  grosser  Steine  kann  die  Prostata   . 
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arg  gequetscht  und  zerrissen  werden,  iind  es  sind  in  der  Literatúr 
Fälle  bekannt  geworden,  in  welchen  mit  dem  grossen  Steine  ganze 
StUcke  der  Prostata,  ja  selbst  díe  ganze  Prostata,  herausgerissen  worden 
sind,  so  dass  niir  die  leere  Eapsel  der  Vorsteherdrtlse  zurúckgeblieben 
ist  (v.  Dittel).  Bei  entwickelter  Form  der  Hypertrophie  der  Prostata 
gestaltet  sich  die  Exerese  grôsserer  Steine  stets  gefáhrlich. 

Es  frägt  sich  nun  noch,  welches  Operationsverfahren  soU  ein- 
gescblagen  werden,  wenn  es  sich  um  einen  sogenannten  Pfeifenstein 
handelt,  d.  i.  wenn  der  Stein  sich  in  dem  sogenannten  Blasenhalse  fixirt 
Torfindet.  Die  Pfeifensteine  sind  Eonkretionen  von  der  Gestalt  einer 
tilrkischen  Tabakspfeife  (siehe  S.  170).  Der  schmächtigere  Theil  be- 
findet  sich  in  der  Pars  prostatica  eingeklemmt,  während  der  umfang- 
reichere  Theil  des  Steines  in  das  Blaseninnere  hineinragt.  Ist  der  Stein 
derart  in  dem  Blasenhalse  fixirt,  dass  man  denselben  selbst  in  der  Nar- 
cose  mit  einer  dicken  Steinsonde  nicht  in  die  Blase  zurtickschieben  kann, 
so  muss  der  Seitensteinschnitt  ausgefQhrt  werden.  Dieses  ist  jedoch 
nur  selten  nothwendig,.  denn  in  der  Ghloroformnarcose  gelingt 
es  zumeist,  den  Pfeifenstein  in  die  Blase  zuriickzuschieben 
und  dann  kann  derselbe  entweder  durch  die  Litholapaxie  oder  mittelst 
des  hohen  Steinschnittes  entfernt  werden.  In  einem  FaUe  von  Pfeifen- 
stein bei  einem  1  Ijährigen  Knaben  mit  kontinuirlichem  Hamtraufeln  ist 
mir  das  Zurtickschieben  des  Steines  in  die  Blase  während  der  Ghloroform- 
narcose sehr  gut  gelungen.  Aus  diesem  Orunde  wird  daher  der  Seiten- 
steinschnitt selbst  bei  Pfeifensteinen  nur  selten  seine  Indikation  finden. 

Der  Medianschnitt  und  der  perineale  Harnrôhrenschnitt 
eignen  sich  nur  fUr  Steine  kleineren  Kalibers.  Und  wenn  auch  diese 
Operationsyerfahren  eine  geringere  Verletzung  darstellen,  als  der  Seiten- 
steinschnitt, so  muss  man  doch  wieder  zugestehen,  dass  kleinere  Steine 
mittelst  der  Litholapaxie  doch  noch  in  schonenderer  Weise  entfernt 
werden  kônnen.  Bei  Fremdkôrpem  in  der  Blase  hingegen,  besonders  bei 
abgerissenen  weichen  und  festweichen  Eatheterstiicken,  welche  auf  dem 
Wege  durch  die  Hamrôhre  nicht  entfernt  werden  kônnen,  kônnen  die  oben 
erwähnten  Operationsyerfahren  mit  gutem  Erfolge  angewendet  werden. 

Bei  Frauen  gelingt  es  zumeist,  die  Blasensteine,  wenn  sie  nicht 
incystirt  erscheinen,  durch  die  Steinzertrtimmerung  zu  entfemen.  Auch 
kann  man  die  Hamrôhre  der  Frauen  nach  der  Methode  yon  Šimon 
in  der  Narcose  so  erweitern,  dass  man  mit  dem  Zeigefinger  und  mit 
Steinzangen  leicht  in  das  Blaseninnere  einzudringen  yermag.  Man 
kann  dann  den  Stein  entweder  mit  lithotríptischen  Instrumenten  oder 
mit  Lithoklasten  in  kleinere  Stttcke  zerbrechen  und  diese  mit  Kom- 
zangen  aus  der  Blase  herausziehen  (Nussbaum,  Dolbeau).  Sind  die 
Steine  hingegen  gross  und  hart,  so  muss  entweder  der  Vesicoyaginal- 
schnitt  oder  der  hohe  Blasenschnitt  ausgefQhrt  werden.  Der 
Vesicoyaginalschnitt,  obwohl  leichter  ausfúhrbar  als  der  hohe 
Blasenschnitt  hat  den  grossen  Nachtheil,  dass  leicht  Vesicoyaginal- 
fisteln  zuriickbleiben,  welche  wieder  eine  neue,  eine  zweite  Operation 
erheischen.  Auch  ist  der  Vesicoyaginalschnitt  nur  bei  Frauen  mit 
weiten  Genitalien  ausftlhrbar.  Bei  Eindem  hingegen  und  bei  Jung- 
frauen  muss  imter  denselben  Verhältnissen  der  hohe  Blasenschnitt  aus- 
geflihrt  werden.  Bei  íncystirten  Steinen  und  bei  grossen  Steinen  bleibt 
somit  der  hohe  Blasenschnitt  auch  beim  Weibe  die  souyeräne  Methode. 
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Resumiren  wir  in  Etirze  das  eben  Besprochene,  so  ergibt 
sich  daraus,  dass  die  litliolapaiie  und  der  hohe  Steinsohnitt  jene 
Operationsyerfahren  darstellen,  welche  derzeit  bei  der  Cysto- 
litfaiasis  in  erster  Richtung  in  Anwendung  zu  bringen  sind. 

Die  litholapaxie  eignet  sich  nur  fUr  Erwachsene  vom 
16.  Lebensjahre  angefangen. 

Die  Litholapaxie  eignet  sich  nur  ftlr  freibewegliche 
Steine  in  der  Blase. 

Die  Litholapaxie  ist  nur  bei  kleinen  Steinen  und  bei 
Steinen  mittlerer  Orčsse  ausfiihrbar,  wenn  dieselben  hart 
sind.  Sind  die  Steine  jedoch  weich,  so  kônnen  auch  ganz 
grosse  Steine  mit  der  Litholapaxie  entfernt  werden. 

Die  Litholapaxie  soli  nur  in  solchen  Fällen  ausgefúhrt 
werden,  in  welchen  die  lithotriptischen  Inštrumente  leicht, 
d.  i.  ohne  die  Harnrôhre  oder  die  Prostata  zu  verletzen,  in 
die  Blase  eingefUhrt  werden  kônnen.  Sind  Strikturen  der 
Harnrôhre  vorhanden,  oder  ist  die  Passage  durch  die  Pro- 
stata mit  den  Instrumenten  eine  schwierigere,  so  muss  frtiher 
eine  Dilatation  der  Harnrdhre  durch  den  Eatheter  á  demeure 
stattfinden. 

Bei  eitriger  und  jauchiger  Gystitis  muss  diese  letztere 
frtther  durch  fleissige  Ausspiilungen  der  Blase  und  durch 
die  Drainage  inittelst  des  Eatheters  á  demeure  beseitigt 
werden. 

Eiterige  Pyelitis  und  Nierenleiden  bilden  keine  Eontra- 
indikation  fUr  die  Litholapaxie. 

Der  hohe  Steinschnitt  ist  angezeigt  bei  der  Gystolithiasis 
der  Einder  beiderlei  Geschlechtes. 

Der  hohe  Steinsclmltt  soli  bei  incystirten,  bei  fixirten 
Steinen  in  der  Blase  und  bei  jenen  grossen  und  harten  Steinen 
in  Anwendung  kommen,  welche  durch  die  Litholapaxie  nicht 
zu  bewältigen  sind. 

Der  hohe  Steinschnitt  soli  in  jenen  F'állen  angewendet 
werden,  in  welchen  trotz  der  präparatorischen  Behandlung 
von  Strikturen  und  Vergrôsserungen  der  Prostata  eine  freie 
Passage  ftlr  die  lithotriptischen  Inštrumente  in  die  Blase 
nicht  erzielt  werden  kann. 

Der  Seitensteinsclmltt  kann  in  jenen  seltenen  F'állen  aus- 
gefUhrt  werden,  in  welchen  ein  in  dem  Blasenhalse  fixirter 
Stein,  ein  Pfeifenstein,  selbst  in  der  Narcose  nicht  in  die 
Blase  zuriickgeschoben  werden  kann. 

Der  Hedlwsolmltt  und  der  perlneale  HamrSlirensclmltt  kônnen 
ausgeftthrt  werden,  wenn  es  sich  gleichzeitig,  neben  kleineren 
&teinen  in  der  Blase,  um  eine  enge  hartn'áckige  Striktur  im 
häutigen  Theile  der  Harnrôhre  handelt.  Es  kann  dann, 
indem  man  die  Verengerung  durch  den  äusseren  Harnrôhren- 
schnitt  spaltet,  der  Bchnitt  gleich  entsprechend  verlängert 
werden,  so  dass  náan  die  Steine,  wenn  sie  nicht  zu  gross 
sind,  gleichzeitig  aus  der  Blase  entfernen  kann. 

Bei  der  stets  recidivirenden  Gystolithiasis  alter  Herren 
mit   Divertikelblasen    eignet   sich    die   Lithotripsle    nach    der 
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alten  Methode  (in  mehreren  Sitzungen)  mit  gleichzeitiger 
Anwendung  der  Pumpe. 

Bei  erwachsenen  Frauen  ist  bei  kleineren  freibeweg- 
lichen  Steinen  in  der  Blase  die  Erweitemng  derHamrolire  nach 
Šimon  mit  Extraktion  der  Steine  angezeigt. 

Sind  die  Steine  hart  und  von  mittlerer  Grôsse,  odersind 
dieselben  weich  und  selbst  von  ansehnlicher  Grôsse  und  nicht 
fixirt,  so  eignet  sich  zur  Entfernung  derselben  die  UtllO- 
lapaxie  mit  Aspiration  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Erwei- 
temng der  Harnrôhre. 

Sind  die  Steine  gross  und  hart  oder  in  der  Blase  fixirt, 
so  muss  entweder  der  Vesioovaglnalsolmitt  oder  noch  besser 
der  hehe  Blasensohnitt  in  Anwendung  gebracht  werden. 

Bei  kleinen  Mädchen  und  Kindern  tritt  wieder  der  hobe 
Blasensolmitt  in  sein  heute  nicht  mehr  bestrittenes  Recht. 


Cap.  vm. 

Fremde  Korper  in  der  Blase. 

§.  111.  Arten  der  Fremdkôrper,  Art  des  Eindringens, 
Symptóme.  In  das  Blaseninnere  kdnnen  von  verschiedenen  Seit^i 
Fremdkôrper  eindringen.  *  Am  häufigsten  aber  gelangen  die  Fremdkôrper 
durch  die  Harnrôhre  in  die  Blase.  Von  der  vorderen  Bauchwand  und 
Yom  Perineum  ausgehend  kônnen  durch  Verletzungen,  wie  durch  Stoss, 
Schlag  mit  spitzen  Gegenständen  durch  Štich  und  Hieb  so  wie  auch 
besonders  durch  die  Schusswaffen  Fremdkôrper  der  verschiedensten  Art 
in  die  Blase  gelangen.  Es  gelangen  in  dieser  Weise  Holzsplitter,  eis^me 
Nägel,  abgebrochene  Spitzen  von  Stichwaffen,  Kugeln  und  abgerissene 
Fetzen  von  EleidungsstUcken,  welche  der  Verletzte  während  der  Ver- 
letzung  am  Leibe  l^gt,  in  die  Blase.  In  meiner  Steinsammlung  be- 
finden  sich  zwei  Hamsteine,  welche  eiserne  Kugeln  zum  Eeme  haben. 

Als  Fremdkôrper  kônnen  aber  auch  EnochenstUcke  aus  der 
nächsten  Umgebung  der  Blase  bei  SplitterbrUchen  der  Beckenknochen 
oder  durch  Caries  und  Nekrose  derselben  in  das  Blaseninnere  gelangen, 
und  ich  besitze  einen  Hamstein,  welcher  als  Kem  ein  Enochenstdck 
von  Bohnengrôsse  nachweisen  lässt.  Auf  dem  zu  mikroskopischen 
Zwecken  angefertigten  DOnnschliffe  dieses  Steines  sieht  man  die  Štruktúr 
des  Enochengewebes ,  besonders  die  Knochenkôrperchen  sehr  deutlich 
und  gut  erhalten. 

Auf  dem  Wege  durch  den  Magendarmkanal  kônnen  verschluckte 
Nähnadeln  in  das  Blaseninnere  gelangen  und  daselbst  den  Eem  zn 
einem  Steine  abgeben.  Ebenso  kônnen  Fäces  aus  den  Qedärmen  in 
die  Blase  gelangen  wenn  durch  Tuberkulose  oder  Carcinose  eine  Kom- 
munikation  mit  der  Blase  hergestellt  worden  ist. 

Durch  Durchbruch  einer  Dermoidcyste  in  die  Blase  kônnen  Fett, 
Haare,  Enochen  und  Zähne,  bei  Extrauterinschwangerschaft  der  ganze 
Fôtus  oder  Theile  desselben  in  die  Blase  gelangen  und  daselbst  stecken 
bleiben.    Erst  in  jttngster  Zeit  hat  Ehrendorfer  nach  Dilatation  der 
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HamrOhre  die  Kaocten  eiaes  5nionatlicheD  FStus  vollständig  entfernt. 
FrQher  bat  Wertb  in  emem  gleichen  Falle,  da  die  Entfentung  des  Ffittis 
per  nrethrun  nicht  mSglicb  war,  durcb  den  bohen  Blasenschnitt  den- 
fielben  entfemt,  jedocb  mit  ungUnstigem  Äusgange. 

Äacb  kännen  EcbinococcuebUaen  aus  den  Ňieren  oder  bub  eicer 
äeschwulst  in  der  Umgebuog  der  Blase  in  diese  letztere  gelangen,  and 
daselbst  ii^en  bleiben.  Ebenso  alte  barte  Blutgerinnsel  aus  der  Niere, 
welche  dann  die  Kerae  fBr  zukflnftige  Steine  abgeben. 

Am  baufigsten  aber  gelangen  die  FremdkSrper  durcb 
die  HarnrSbre  selbst  in  die  Blase.  £s  handelt  eicb  in  scdchen 
flUlen  beínabe  durcbgebends  um  Onánie,  welche  nit  den  fraglichen 
Oegenständen  getrieben  worden  ist.  Nur  in  seltenen  Fällen  ist  das 
ätiolc^scbe   Moment   eio   anderes.     Icb   besitze   in   meiner  Sammlung 

tV  156. 


EsUnters  in  der  BlaM.  Be- 

obubtnnK  durcb  das  Cyito- 
■kop     HKh  T.  Antil. 


HaaniBdťl  st»rk  inkrnstirt  aus  der  Blue  einsr  Fnn. 

6ÍD  9tfick  eines  Astes  von  Sabina  virginiana,  mit  Phos[^at«n  rmchlicb 
inknistirt.  Dasselbe  stamnit  aus  der  Blase  einer  Frau,  welche  sicb 
in  Abwesenbeit  ibres  eigenen  Hannes  schwängem  liess  nnd  welcber 
eine  andere  Frau  rieth,  sie  mäge  sicb  einen  Aet  des  Sebenbaumes  in 
die  Gescblechtstbeile  hineinstecken,  so  werde  sie  die  Frucht  damit  ab- 
treiben.  Die  Frau  steckte  jedocb  dea  Ast  des  Sebenbaumes  anstatt 
in  die  Oeschlechtsthflile  durcb  die  Hanirdhre  in  die  Blase  hinein.  — 
In  einem  anderen  Falle  sollen  Hambeschwerden  rorhanden  gewesen 
sein,  nnd  um  diese  zu  beseitigen,  batte  sich  eine  Frau  ein  10  cm  langes 
bleistiftdickes  HolzstOck  durcb  die  HarnrSbre  in  die  Blase  binein- 
gesteckt,  welcbes  icb  nur  mit  groBser  Mflhe  zu  beseitigen  im  Stande 
war.  In  einzelnen  Fällen  bret^en  Katheter  oder  äbnliche  Inštrumente 
in   der  Hamrobre   ab   und  gelangen  allmählicb  ron  selbst  oder  durvh 
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das  Manôvriren  mit  andem  Instrumenten  in  die  Blase.  KatheterstQcke 
aus  vulkanisirtem  Eautschuk  werden  sehr  oft  abffebrochen  in  der  Blase 
Yorgefunden.  Die  weichen  Eatheter  yerlieren  im  Liegenbleiben  ihre 
Elasticität  und  werden  brUchig.  Ftihrt  man  nun  einen  derart  yer- 
dorbenen  Eatheter,  ohne  ihn  auf  seine  Elasticität  zu  prdfen,  in  die 
Blase  ein,  so  zieht  man  gewôhnlich  nur  die  Hälfte  dieses  Eatheters 
wieder  heraus.  Die  zweite  Halfte  bleibt  abgebrochen  in  der  Blase 
imd  Hamrôhre  liegen  (Fig.  155).  Man  soU  daher  Eatheter  aus 
ynlkanisirtem  Eantschuk  niemals  lange  ungebraucht  liegen  lassen  und 
vor  dem  Gebrauche  jedesmal  die  Elasticität  derselben  prttfen.  Die 
elastischen,  festweichen  Eatheter  reissen  oder  brechen  gewôhnlich  dimn 
ab,  wenn  sie  als  Eatheter  á  demeure  in  Verwendung  waren,  oder  wenn 
gleichzeitig  eíne  Striktur  yorhanden  ist.  —  Auch  lithotríptische  In- 
štrumente kônnen  brechen  und  die  Theile  derselben  in  der  Blase 
yerbleiben,  wie  mir  selbst  dieses  geschehen  ist  (siehe  S.  280). 

Gewôhnlich  aber,  wie  schon  frtther  erw'áhnt,  gelangen  Fremd- 
kôrper  durch  die  Hamrôhre  in  die  Blase  durch  onanistische  Manôyer, 
wie  sie  nicht  selten  yon  Jung  und  Alt  getrieben  werden.  So  gelangen 
Haamadeln,  geknôpfte  Stecknadeln,  Siegellackstangen,  Erbsen,  Bohnen^ 
Gh'asähren,  Glasstäbe  und  dergleichen'  mehr  in  die  Blase  (Fig.  156). 

Die  Symptóme,  wenn  sich  Fremdkôrper  in  der  Blase  befinden, 
sind  yon  der  Oestalt  dieser  Fremdkôrper  abhängig.  Sind  díeselben 
klein  rund  und  glatt,  so  werden  sie  nur  weníg  die  Blase  reizen. 
Die  Patienten  befinden  sich  relatiy  wohl  und  lassen  nur  jene  Er- 
scheinungen  wahmehmeň,  wie  man  sie  bei  kleinen  und  glatten  Blasen- 
steinen  yorzufínden  pflegt.  Sind  die  Fremdkôrper  jedoch  laog  und 
spitzig,  80  ist  die  Oefahr  der  Perforation  der  Blase  durch  den  Fremd- 
kôrper eine  imminente.  Die  Schmerzen  in  der  Blase  sind  durch  den 
beinahe  kontínuirlichen  Blasenkrampf  fast  unerträgliche  und  man  muss 
sich  beeilen,  den  Fremdkôrper  aus  der  Blase  zu  entfemen.  —  Der 
Urin  enthält  bald  nur  gewôhDliches  Schleimsekret,  bald  aber  auch  yiel 
Blut  und  yiel  stinkenden  Eiter,  der  Beschaffenheit  des  Fremdkôrpers 
entsprechend. 

§.  112.  Behandlung.  Die  Therapie  der  Fremdkôrper  be* 
treffend  kônnen  kleine  und  nmdliche  oder  oyale  Eôrper,  wie  Perlen, 
Bohnen,  kleine  Ntisse  und  Obstkeme  wieder  yon  selbst  mit  dem  Ham- 
strahle  entleert  werden,  ähnlich  wie  Nierensteine  nach  Nierenkolik- 
anfáUen  entleert  werden.  —  SoUte  dieses  jedoch  nicht  der  Fall  sein, 
sollte  gleichzeitig  ein  insuMciente  oder  paretische  Blase  zugegen 
sein,  so  mttssen  diese  kleinen  Fremdkôrper  mittelst  eines  der 
Steinsauger  —  der  Aspirateure  —  entfernt  werden. 

Lange  und  spitze  Inštrumente,  wie  lange  Busennadeln  oder  spitze 
Nägel  bringen  die  Oefahr  der  Durchbohrung  der  Blase  mit  sich.  £s 
entsteht  nicht  selten  Haminfiltration  und  die  Eranken  gehen  elend  zu 
Ghrunde.  So  erzählt  Morgagni  yon  einem  jungen  Mädchen,  welches 
sich  eine  lange  geknôpfte  Busennadel  in  die  Blase  gesteckt  hatte,  dass 
diese  die  Blase  seitlich  perfonrt  und  einen  grossen  Abscess  gebildet 
hatte.  Der  Eopf  der  Nadel  stak  in  der  Blase  und  konnte  nach  Er- 
ôffhung  des  Abscesses  nicht  entfernt  werden,  da  sich  um  denselben 
ein   grosser   Stein   gehildet  hatte.     Die  Patientin  starb   und   die  Ob- 
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duktíon  stellte  den  Sachyerhalt  klaŕ.  y.  Dittel  (Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Aerzte 
zu  Wien;  X.  Jahrg.,  I.  Bd.,  p.  313)  fOhlte  bei  einem  Manne  im  Mastdarme 
die  Spitze  einer  Nadel,  welche  aus  der  Blase  nach  dem  Mastdanne  za 
perforirt  hatte.  Da  dieselbe  nicht  leicht  enifenit  werden  konnte,  musste 
sie  herausgeschnitten  werden  und  da  zeigte  es  sich,  dass  um  den  Eopf 
derselben  ein  grdsserer  Phosphatstein  sich  gebildet  hatte,  welcher  in 
der  Blase  feststeckte. 

Zur  Entfemung  verschiedener  Fremdkôrper  aus  der  Blase  wurden 
yerschiedene  Inštrumente  konstruirt. 

Leroy  d'Etiolles,  welchem  bei  einem  Knaben  yon  4  Jahren  ein 
dttnner  Lithotriptor  in  der  Blase  gebrochen  war,  entfemte  das  mehrere 
Linien  lange  Stttck  mittelst  eines  katheterfôrmigen  Instrumentes,  welches 
seitlich  anstatt  der  Fenster  7  bis  8  Linien  lange  breitere  Spalten  hatte. 

Hakenf5rmige  Inštrumente  wurden  zur  Entfemung  yon  Haar- 
nadeln  und  anderer  nadelfôrmigen  Inštrumente  bei  Frauen  yielfach  kon- 
struirt. Dieselben  haben  sich  jedoch  nur  selten  bewährt.  Ebenso  sind 
die  schlingenfôrmigen  Inštrumente  nach  Art  der  Polypenschnúrer  gänz- 
lich  unbrauchbar  und  kčnnen  hdchstens  noch  bei  Frauen  hier  und  da 
ihre  Anwendung  fínden.  Am  besten  bewähren  sich  noch  bei  Frauen 
zangenfôrmige  gerade  und  gekrUmmte  Inštrumente,  mit  welchen  man 
nach  Erweiterung  der  Hamrôhre  den  Fremdkôrper  leicht  fassen  und 
herausziehen  kann.  Zu  dem  Behufe  wird  die  Patientin  am  besten 
narcotisirt,  man  dilatirt  hierauf  die  Hamrôhre  allmählich  mittelst 
konischer  MetaUsonden  oder  mit  den  Hegar'schen  Stiflen  aus  Hart- 
kautschuk  so  weit,  dass  man  mit  dem  Zeigefinger  in  die  Blase  ein- 
dringen  kann.  Hat  man  sich  iiber  die  yorhandenen  Verhältnisse 
orieniárt,  so  gelingt  es  zumeist  leicht,  den  Fremdkôrper  mit  kom- 
zangenartígen  Insbrumenten  zu  entfemen.  Auch  in  der  Cocainan'ásthesie 
der  Blase  sind  derartige  Operationen  ausftihrbar. 

Will  man  den  Fremdkôrper,  welcher  sich  in  der  Blase  befindet, 
mit  Erfolg  entfemen,  so  muss  yor  Allem  emirt  werden,  wie  derselbe 
aussieht.  Der  Patient  hat  somit  denselben  genau  zu  beschreiben,  wenn 
nothwendig  auch  zu  zeichnen  und  anzugeben,  auf  welche  Weise  er 
denselben  in  die  Blase  gebracht  hat.  Handelt  es  sich  um  ein  Stúck 
abgebrochenen  Eatheters,  so  muss  das  restírende  Sttlck  yorgezeigt  und 
genau  untersucht  werden.  —  Auch  muss  man  eruiren,  wie  lange  sich 
der  fremde  Kôrper  schon  in  der  Blase  befindet.  Aus  diesem  letzteren 
XTmstande  kann  man  schliessen,  ob  derselbe  schon  inkrbstirt  sein  werde 
oder  nicht,  obwohl  die  Oľátte  oder  die  Rauhigkeit  des  Fremdkôrpers 
hier  eine  grosse  RoUe  spielen.  Kinder  jedoch  und  solche  Menschen, 
welche  aus  Schamhaftigkeit  es  nicht  eingestehen  wollen,  dass  sie  selbst 
sich  einen  Fremdkôrper  eingeftihrt  haben,  erschweren  die  Verhältnisse 
nicht  wenig,  und  man  muss  sich  dann  blos  auf  das  Ergebniss  der 
lokalen  Untersuchung  yerlassen. 

Untersuchungen  der  Blase  mit  dem  Mikrophon  oder  mit  dem 
Trommelinstmment  yon  Collin  sind  nicht  empfehlenswerth,  weU  sie 
häufig  zu  Täuschungen  Veranlassung  geben.  Zweckmässig  hingegen 
ist  die  Untersuchung  des  Blaseninnern  mit  dem  Cystoskop.  Man 
kann  damit  gewôhnlich  den  Fremdkôrper  genau  sehen  und  so  das 
richtige  Instmment  zu  dessen  Entfemung  w'áhlen.  Die  Sondenunter- 
suchung  ist  nicht  immer  ausschlaggebend,  denn  festweiche  und  weiche 
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Kärper,  wie  z.  B.  abgerissene  KstheterstUcke,  Erbsen,  Bohnen  u.  s.  w^ 
äind  mit  der  Metallsonde  nicht  zu  eruiren. 

Weiche,  elastische  und  dQime  biegsame,  selbst  metalllsclie  Fiemd- 
kdrper  ktÍDnen  sehr  gut  mit  einem  zartgebsuten  Ramasseur  ans 
der  Blase  entfernt  verden.  Zu  dem  Behufe  gleitet  man  vorsichtig 
mit  dem  Ramasseur  in  ilie  B]as«  und  versucht  aut  demselben  den  so- 
genannten  Trichtergrifŕ,  d.  h.  man  fifínet  dae  Inštrument  im  Scheitel 
der  Blase  in  einer  Ricbtung,  so  das^  daa  ofFene  Gebiss  gegen  die 
Tordere  Bauchwand  zu  eiebt,  hebt  den  Griff  des  Inatnimentes  etwaa 
in  die  HShe,  so  dass  in  der  Blase  eine  tricbterformíge  Tettiefung 
eutsteht,  und  ftlbrt  bei  dieser  Stellung  des  Isstrumentes  scbQttelnde 
seitliche  Bewegungen  mit  demselben  aus.  äewSlmlich  fallt  der 
Fremdkärper,  wenn  er  nicht  fizirt  in  der  Blase  sich  befíndet,  sofort 
in  das  geäffnete  Qebiss  des  Instrumentes.  Man  schliesat  bierauf  das 
Inštrument,  jedoch  nicht  zu  fest  und  Qberzeugt  sich  durch  Be- 
wegungen innerbalb  der  Blase,  selbst  durch  eine  ganze  Umdrehung 
des  Ramasseurs  davon,  dass  man  nicht  die  Blasenwand  gefasst  hat.  Ist 
dieses  nicht  geschehen,  so  schhesst  man  das  Inštrument,  indem  man  die 
Schrauben  anzieht,  fester,   und  beginnt  mit  der  Extraktion  durcb  die 

Fig.  157. 


PUcsMur  VOD  L«rDr  a'Btiollei, 

Harnräbre.  GewSluilich  wird  der  Fremdkôrper  quer  gefasst  und  man 
ťuhlt  dann  im  Blasenhalse  den  grossten  Widerslňnd.  Ist  der  Fremd-. 
kurper  jedoch  weich,  elaatisch  oder  biegsam  und  nicht  zu  voluminôs, 
so  akkomodirt  sich  derselbe  der  Hamrohre,  er  wird  rechts  und  links 
vom  Oebisse  des  Ramasseurs  abgebogen  und  man  kann  ihn  endlich 
herausziehen.  Kicht  selten  ist  der  Fremdkôrper  sprode  und  brtlcbig 
geworden,  dann  bricht  derselbe  bei  der  Extraktion  ab  und  man  be- 
konunt  jedesmal  nur  ein  so  grosees  StUck  heraus,  als  mit  dem  Qe- 
bisse  des  Instrumentes  gefasst  worden  ist.  In  einem  solcben  Falle  ist 
etn  wiederholtes  Eingehen  mit  dem  Inštrumente  in  die  Blase  noth- 
wendig,  man  kann  jedoch  trotz  alledem  den  Fremdkärper  allmäblich 
Tollst^dig  aus  der  Blase  entfernen.  Ich  habe  zu  wiederholten  Halen 
auf  diese  Weise  8  und  10  cm  lange  abgebrocbene  Eatheterstúcke  aus 
der  Blaae  estrahirt. 

Handelt  es  sich  um  FremdkSrper,  weiche  mit  einem  Lithotriptor 
zerbrochen  werden  konnen,  etwa  um  ein  StOck  Siegelwachs,  oder  um 
festweiche  Kärper,  weiche  in  Folge  ihres  längeren  Aufenthaltes  in  der 
Blase  schon  inkrustirt  sind,  so  dass  fôrmliche  Eonkretionen  in  der 
Blase  zu  ŕtlhlen  sind,  so  wird  in  ganz  gewofanlícher  Weise  die 
Lithotripsie  ausgefdhrt  und  zum  Entfernen  der  Trilmmer  der 
Aspirateur  in  Anwendung  gebracht. 
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Handelt  es  sich  um  härtere  Fremdkôrper,  etwa  uni  eine  Haar*- 
nadel  oder  um  ein  Stttck  eines  dtbmeren  Holzstäbchen,  oder  um  eine 
Sjelfeder,  so  leistet  nicht  selten  das  Inštrument  von  Leroy  d'Etiolles, 
der  Plicateur,  gute  Dienste.  Dieses  Inštrument  (Pig.  157),  welches 
sich  in  seinem  Gebisse  mit  dem  männlichen  Theile,  im  Vergleiche  mít 
dem  Lithotriptor   in   entgegengesetzter  Richtung   díEhet,    zieht   beim 

Fig.  158. 


Redresseiir  von  Róbert  CoUin. 


Schliessen  des  Gebisses  den  Fremdkôrper  in  das  grosse  Fenster  des 
weiblichen  Theiles'  hinein  und  bedingt  dadurcb  seine  Knickung  in  d^ 
Richtung  der  Längsachse  des  Instruments,  jso  dass  dasselbe  leichter 
berau^ezogen  werden  kann.  Aehnliche  Inštrumente  sind  noch  mehr- 
fach  konstniirt  worden,  so  der  hakenfôrmige  Plicateur  von  Mercier, 
doch  ist  diesen  Instrumenten  das  obenerw'áhnte  von  Leroy  yorzu- 
ziehen. 

Sind  längliche  Fremdkôrper  in  die  Blase  gelangt,  welche  zu  hart 
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oder  zu  sprBde  aind,  um  sich  biegen  zu  lassen,  z.  B.  sogenvmte  Feder- 
atiele,  Bleistifte  oder  glatte  ElfenbeinetUcke ,  so  muBS  man  versucben, 
dienelbeD  mitteJet  der  RedreBseure  herauszubeftirdem.  Die  Redresseure 
sind  Inatnimente,  zumeíst  sehr  geiatreich  konstrairt,  welche,  iretin  man 
mit  d«m  Gebisse  derselben  dea  Fremdkdrper  qaer  gefassi  hat,  diesen 
beím  feetereii  SchliesaeD  dea  Gebissea  in  eine  Richtung  bringen,  welche 
der  Längsacbse  dea  Instrumentea  entsprícht.  Daa  beste  Insta^ment 
dieser  Gattung  iat  det  Redreaseur  von  Róbert  CoIIin  (Fig,  158), 
obwobl  dessen  Haodbabung  eine  gewisse  Uebung  and  beaondere  6e- 
achicklicbkeit  erfordert. 

Iat  der  FremdkSrper  in  der  Blaee  mehrere  Centimeter  lang,  hart 
tind  eingekeilt,  ao  dass  man  sicb  dea  Redresseurs  nicht  leicht  bedienen 
kann,  ao  kaon  man  unter  Umetänden  noch  die  Zerschneidung  oder 
TbeUung  des  Fremdkorpers  in  der  Blaee  verauchen.  Man  muas  aich 
jedoch  dea  Umstand  vergegenwärtigen,  dass  dieses  Vorgeben  eines  der 
gefährlichsten  darstellt.  Iat  der  Fremdkdrper  unbeweglich  in  der  Blase 
eingekeilt,  ao  kann  bei  diesem  Verfabren  leicbt  die  Blase  perfo.rirt 
werden,  man  tbut  daher  in  solcben  FäUen  gleich  besser  den  Schnitt 

Fig.  159. 


Der  Secateni  von  Candmont 

ZU  machen.  WoUte  man  jedoch  trotzdem  die  Spaltung  dea  Fremd- 
kSrpera  in  der  Blase  verauchen,  so  kann  man  sich  dazu  dea  Inatru- 
mentes  von  Cauďmont  bedienen.  Dieaea  Inštrument  (Fig.  159) 
tiilgt  im  Gebisse  dea  männlichen  Theiles  eine  keilfôrmige  scharfe 
Schneide,  welche  beim  Schliessen  den  gefassten  FremdkOrper  zer- 
schneidet. 

Handelt  es  sich  bingegen  um  FremdkSrper  in  der  Blase,  welche 
mit  keinem  dieser  Inštrumente  vorauasichtlicb  entfemt  werden  kdnnen, 
sind  die  Fremdkärper  aua  Eisen  oder  Stahl,  oder  iat  die  Zertheilong 
derselben  wegen  atarker  Splittening  gefährlicb,  wie  z.  B.  bei  Qlas- 
stacken,  iat  dazu  der  Fremdkfirper  noch  in  der  Blase  eingekeilt,  so 
kann  derselbe  nur  durch  den  Scbnitt  entfernt  werden.  Sieht 
man  voraus,  dass  die  Schwierigkeiten  bei  der  Extraktion  des  Fremd- 
kSrpers  keine  allzu  grossen  sein  werden,  so  kann  man  den  medianen 
HarnrSbrenscbnitt  zur  Entfemung  dea  Fremdkärpers  wählea.  Han 
durchtrennt  nur  den  bäut^n  Theil  der  Hamrähre  und  erweitert  den 
prostatischen  Theil  mit  dem  Finger  oder  mit  einem  Dilatatoiium.  In 
vielea  Fällen  wírd  man  dann,  besonders  wenn  keine  Hypertrophie  der 
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Prostata  gleichzeitig  vorhanden  ist,  den  Fremdkôrper  mit  einem  zangen- 
fôrmigen  Instramente  leicht  zu  entfernen  im  Stande  sein.  Ist  jedoch 
der  Fremdkdrper  fest  eingekeilt  in  der  filase,  und  glaubt  man  bei  der 
Extraktion  vom  Períneum  aus  grôsseren  Schwierigkeiten  zu  begegnen, 
so  mache  man  den  hohen  Blasenschnitt. 


Gap.  IX. 

Parasiten  in  der  Blase. 

Unter  den  Parasiten,  welche  mitunter  schwere  und  selbst  tôdtliche 
Erkrankungsformen  der  Blase  erzeuffen,  sind  besonders  zu  erwahnen 
das  Distoma  haematobium,  die  Filaria  sanguinis  hominis  und 
die  Echinokokken.  Das  Vorkommen  von  Eustrongylus  Gigas 
ist  nach  Leuckart  sehr  selten,  ja  selbst  zweifelhaft. 

§.  113.  Das  Distoma  haematobium  oder  die  Bilharzia 
haematobia.  Dieser  Parasit  wurde  zuerst  von  Bilharz  in  Eairo 
in  der  Pfortader  eines  Mannes  im  Jahre  1851  entdeckt,  und  aus  diesem 
Grunde  gab  Cobbold  demselben  den  Namen  Bilharzia.  —  Obwohl 
man  schon  dazumal  gewisse  endemische  Erkrankungsformen  in  Afrika, 
besonders  Dysenterien  und  Hämaturien  mit  diesem  Parasiten  in  direkten 
Zusammenhang  brachte,  so  war  doch  erst  Dr.  John  Harley  im 
Jahre  1864  der  erste,  welcher  die  Embryonen  oder  die  Eier  dieses 
Parasiten  im  Hame  der  an  Hämaturie  erkrankten  Individuen  mi- 
kroakopisch  nachwies.  Weitere  Untersuchungen  ergaben,  dass  dieser 
Parasit  besonders  häufig  in  Egypten,  in  Natal  und  im  Kap  der  guten 
Hoffhung  Yorkomme,  und  dass  in  diesen  Gegenden  nicht  nur  Menschen, 
sondem  auch  die  Hausthiere  von  demselben  zu  leiden  haben. 

Der  Parasit  selbst  ist  cylindrisch  und  an  den  Enden  leicht 
konisch  abgestumpft.  Er  hat  eine  Länge  von  ungefahr  einem  Centi- 
meter. Doch  hat  man  es  gewôhnlich  mit  ihm  selbst  bei  Untersuchung 
des  Hames  nicht  zu  thun.  Der  Parasit  h'ált  sich  zumeist  in  den 
grôsseren  venäsen  Gefássen  der  Blase  und  des  Mastdarms  auf.  Hier 
legt  das  Weibchen  seine  Eier,  welche  bald  durch  den  Blutstrom,  bald 
jedoch  auch  durch  eigene  Bewegun^  gegen  die  Schleimhaut  der  Blase 
zusteuem.  Hier  bilden  sie  gewôhnlich  durch  Verstopfimg  der  feinsten 
Gefásse  partielle  Nekrose  der  Schleimhaut  und  Berstung  der  Ueinen 
Gefásse,  worauf  unter  den  Symptomen  der  Hämaturie  diese  parasiti- 
schen  Eier  abgestossen  und  mit  dem  Hame  entleert  werden.  —  Man. 
hat  daher  zur  Feststellung  dieser  Form  der  Erkrankimg  der  Blase  im 
Hame  nicht  nach  dem  Parasiten  selbst,  sondem  nach  seinen  Eiem  oder 
Embryonen  zu  suchen. 

Die  Eier  der  Bilharzia  sind  oval,  sie  liaben  die  Gestalt  eines 
kleinen .  Schiffchens  und  tragen  an  dem  einen  Pole  einen  Stachel. 
Mit  Hilfe  dieses  Stachels  sollen  sie  angeblich  die  Gewebe  durchsetzen. 
Die  Eier  haben  eine  Länge  von  ungeíähr  ^/i  o  mm  und  sind  schon  bei 
schwacher  Vergrôssemng  unter  dem  Mikroskope  déutlich  sichtbar 
(Fig.  160). 
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Dieselben  befiaden  sich  oft  in  giosser  Anzahl  in  kleinen,  den 
Blutfasero  im  Hame  ähnlichen  Partíkelchea  nekrotisch  abgeatossener 
Blasenschleimhsut,  doch  fíndet  man  ste  aucb  in  fnscben  Blutgerinnseln 
nnd  auch  einzelne  frei  im  Hamsedimente.  Die  Eier  habán  eíne  harte 
bomartige  EUlle  und  eínen  granulirten  Inhalt,  weicher  den  Embryo 
darstellt  Nach  Zancarol  sollea  die  Eier  des  Distomum,  welche  sich 
im  Harnapparate  beiinden,  den  Stachel,  dem  Längendurcbmesser  ent- 
sprecbend,  an  einem  Pole  trt^en,  während  die  Eier,  welche  in  der 
Schleimhaut  des  Mastdanns  gefunden  werden,  den  Stachel  seítenwand- 
ständig  tr^en  sollen.  Es  ist  jedoch  wahrscheinlích,  dass  es  sich  dabei 
nm  zwei  verGchiedene  Arten  von  Distomnm  bandelt.  Ich  habe  5fter 
Gel^enheit  gehabt  mit  endemischer  Hämaturie  behaftete  M^ner  aus 
Egypten  zu  untersuchen  und  zu  behandeln,  ich  habe  jedoch  im  Harna 
immer  nnr  Eier  gefunden,   welche  den  Stachel  an  der  Spitze  tnigen. 


Als  Ursache  dieser  Erkrankung  wird  derQenuss  des  Trink- 
waasers  aua  Cisternea,  oder  aus  stagnirenden  PfQtzen  angenommeu.  — 
Männer  werden  bäúfiger  ergrifTen  ďs  Frauen.  Nach  Bilharz  sollen 
in  Egypten  von  den  Fellahs  ungefahr  63  Procent  mit  dem  Distomum 
behaftet  sein. 

Obwohl  man  gewSbalicb  das  Distomum  in  grässter  Henge  in  der 
SubmucoBa  der  Blase,  der  Ureteren,  der  Nierenbecken  und  des  Mast- 
darmes  Torfindet,  so  sind  doch  in  einzelnen  lethal  endendea  Fällen 
diese  Parasiten  auch  im  Herzen,  in  der  Lunge  und  in  der  Leber  zn 
finden. 

Die  Symptóme  der  Erkrankung  der  Blase  sind  sehr  verachie- 
deae.  In  den  leichteren  Fällen  befinden  sich  die  Patienten  subjektiv 
ganz  wohl,  und  wenn  sie  nicht  zuweilen  eínen  rôihlích  tingiiien  und 
trQben  Ham  sehen  und  etwas  Hamdrang  verspOren  wOrden,  hielten 
sie  sich  fOr  ganz  gesund.  Jene  Fälle,  welche  ich  hier  in  Wien  zu 
behandeln  Oelegenheít  hatte,   betrafen   aämmtlich   sonst  gesunde   und 
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kivftig  ftussehende  Männer  aus  Egypten.  Der  Harn  zeigte  die  Charak- 
tere eínea  leicbten  Blaaenkatarrhes  mit  Blutung.  Zuweilen  war  der 
Ham  auch  scheinbar  blutfrei  und  man  fand  nur  im  Sedimente  kleine 
rostfarbene  Flocken,  welche  die  Distomumeier  entbielten. 

Die  scbwereren  Fällé  zeigen  períodiacbe  stärkere  Blutungen  aus 
der  Blase  mit  heftígem  Harndrange,  Schmerzen  im  Perineum  und  in 
der  Niereng^end ,  besonders  nacb  korperlichen  Anstrengungen ,  auch 
enthält  der  Uriu  grässere  Mengen  Eitere.  —  Ganz  schwere  Fälle  enden 
lethal  unter  den  Erscbeiniugen  der  Urämíe  und  Septikämie. 

Bei  der  Obduktion  findet  mau  die  Scbleimhsut  der  Blase  ge- 
scbwellt  und  stark  verdickt,  besonders  in  der  Gegend  des  Trigonums. 

Fig.  161. 


Auch  die  Prostata  erscbeint  stark  geschwellt.  In  einzelnen  Fällen 
ragt  die  stark  gescbwellte  und  exulcerirte  Schleimhaut  der  Blaae  in 
das  Innere  herror  und  bat  dae  Ausseben  eines  exulcerirenden  Papilloms. 
Die  exulcerirenden  Theile  der  Blasenschleimbaut  sind  bedeckt  mit  reich- 
licben  hamsauren  3alzen  oder  mit  phospbatiscbem  Detritus  (Fig.  161). 
Eb  ist  bekannt,  dass  diese  nekrotischen  fetzigen  Gewebe  häufig  zur 
Steinbildung  in  der  Blase  Yeranlassung  geben.  Hat  diese  parasitische 
Erkrankong  auch  die  N^ieren  ei^ffen,  so  ändet  man  gleichzeitig  Pyelo- 
nephrítís. 

Diti  Therspie  ist  bisber  dieaem  Leiden  gegenttber  nocb  ziem- 
lich  ohnmächtig.    Um  die  Parasiten  nocb  im  Blute  selbst  zu  tfidten, 
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wird  der  innerliche  Gebrauch  von  Terpentin,  von  Fílix  mas  and  von 
Cliloroform  empfoblen.  Sonst  ist  die  Behandlung  eine  rein  sympto- 
matische.  Lokál  werden  zur  Tôdtung  der  Parasiten  in  der  Blase  Ein- 
spritzungen  von  Sublimat  (1  :  10,000)  empfoblen.  Ist  die  Blutimg 
eine  sehr  starké  und  sind  die  Schmerzen  in  der  Blase  unertraglich,  so 
wird  der  Medianschnitt  ausgeftthrt,  die  Blase  nach  Thunlichkeit  aus- 
gekratzt  und  dann  draínirt.  Gewähnlich  hôren  darauf  die  Blutung 
und  der  quälende  Tenesmus  auf. 

§.  114.  Die  Filaria  sanguinis  hominis.  Die  Filaríen  findet 
man,  Európa  ausgenommen,  in  allen  Ubrigen  Welttheilen.  In  Amerika 
ist  besonders  Brasilien  zu  erwähnen,  in  welcbem  Lande  die  Filarien- 
erkrankung  reichlich  vorzukommen  pflegt.  In  Bahia  entdeckte  zuerst 
Wucherer  diesen  Parasiten  im  Hame  im  Jahre  1866.  Er  wird  da- 
her  auch  nach  ihm  Filaria  Wuchereri  genannt.  Man  findet  dieoe 
Erkrankung,  wenn  auch  im  geríngeren  Orade,  auch  in  Columbien, 
Veracruz,  im  Golf  von  Mexico,  auf  Cuba,  Martinique  und  in  der  Um- 
gebung  von  Brasilien.  In  A  sien  findet  man  die  Filarien  auf  Jáva, 
in  Indien  (Calcutta)  und  auch  in  Ghina.  In  Afrika  auf  Madagaskar, 
auf  den  Inseln  Isle  de  France,  Bourbon  und  Mauritius.  Auch  in 
Aegypten  sollen  die  Filarien  vorkommen.  In  Australien  hat  Ban- 
croft  die  Filarien  im  Jahre  1877  im  Hame  gefunden.  In  Európa 
kommen  wohl  hier  und  da  Filarienerkrankungen  yor,  doch  handelt  es 
sich  zumeist  um  Individuen,  welche  aus  diesen  mit  der  Filiarien- 
erkrankung  inficirten  Gegenden  nach  Európa  eingewandert  sind. 

Die  Filarienerkrankun^  äussert  sich,  wenn  der  Hamapparat  in 
Mitleidenschaft  gezogen  ist,  besonders  in  einer  eigenthtimlichen  Be- 
schaffenheit  des  Harnes.  Er  enthält  viel  emulgirtes  Fett  imd 
Eiweiss  in  gerínger  Menge,  sieht  dann  entweder  milchartig  oder 
chylôs  aus.  Man  nennt  diese  Beschaffenheit  des  Harnes  die  Galact- 
urie  oder  gewôhnlich  die  Chylurie.  Prävalírt  besonders  das  Fett 
im  Hame,  so  nennt  man  diesen  Zustand  auch  die  Lipurie.  Enthält 
der  Harn  auch  noch  gleichzeítig  Blut,  so  nennt  man  diese  Beschaffen- 
heit des  Hamés  die  Hämato-Chylurie,  und  wenn  der  Ham,  nach- 
dem  er  gelassen  worden  war,  Gelatinirungserscheinungen  oder  fibrin- 
artige  Erstarrung  nachweisen  lässt,  so  nennt  man  diesen  Zustand 
Fibrinurie.  —  Am  häufigsten  jedoch  wird  fOr  diese  eigenthilmliche 
Beschaffenheit  des  Harnes  die  Benennung  Chylurie  gebraucht. 

Die  Chylurie  findet  man  gewôhnlich  bei  erwachsenen  Personen 
im  besten  Lebensalter.  Bei  Kindem  und  Greisen  ist  sie  eine  seltene 
Erscheinung.  Beim  weiblichen  Geschlecht  findet  man  sie  häufiger  als 
beim  männlichen.  In  einzelnen  Gegenden  kommt  die  Erkrankung  be- 
sonders häufig  vor.  So  sollen  nach  Chapotin  auf  Isle  de  France 
drei  Viertel  der  Einwohner  mit  der  Chylurie  behaftet  sein.  —  Woher 
die  Filarien  in  den  menschlichen  Organismus  eindringen^  ist  noch  nicht 
ganz  sichergestellt,  doch  sucht  man  die  Ursache  bald  im  Genusse  ver- 
schiedener  Speisen,  bald  im  Boden  stehender  Gewässer. 

Vorwiegend  ist  die  Niere  der  Ort,  wo  sich  die  Filariaembryonen 
in  den  EapiUaren  ansammeln.  Sie  verstopfen  dieselben  an  einzelnen 
Stellen  vollständig  und  bringen  sie  zum  Bersten,  worauf  sie  in  den 
Ham  gelangen.   Derselbe  Yorgang  soli  in  den  Lymphräumen  der  Niere 
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Fig.  162. 


stattfinden.  Gleíchzeitíg  gelangen  auf  diesem  Wege  Blut  und  Lymphe 
in  den  Urin.  Die  Blase  ist  gewôhnlich  nur  in  so  weit  mitbe- 
theiligt,  als  durch  diese  abnorme  Beschaffenheit  des  Hames,  beson- 
4ers  durch  die  Beimischunff  von  Blutcoagulis  ein  katarrhalischer  Zu- 
stand  erzeugt  wird,  welcner  Schmerz  und  Harndrang  zur  Folge 
liat.  In  einzelnen  Fallen  entsteht  auch  Hamvwbaltung  und  es  muss 
zur  Entleerung  des  Hames  der  Eatheterismus  zu  Hilfe  genommen 
werden. 

Nach  Pedro  de  Magelhäes,  welcher  in  letzterer  Zeit  die  Ghyl- 
urie  in  Brasilien  mit  besonderem  Fleisse  studirt  bat,  findet  man  bei  der 
Chylurie  konštánt  im  Sedimente  des  Hames 
Filaríaembryonen  (Fig.  162).  Dieselben  er- 
ficheinen  unter  dem  Mikroskope  bald  im 
freibeweglichen  Zustande  als  cylindrische 
schlangenartiffe  Parasiten  a,  welche  von 
einer  feinen  Membrán  umhttilt  sind,  bald 
befindet  sich  der  Embryo  noch  zusammen- 
geknäuelt  in  einer  rundlichen  oder  ovalen 
Kapsel  b,  und  bald  findet  man  nur  soge- 
nannte  Eier  c  von  ovaler  Oestalt  im  Ham- 
sedimente,  welche  einen  komigen  amorphen 
Inhalt  zeigen.  Gleichzeitig  befinden  sich 
noch  im  Hamsedimente  rothe  und  weisse 
Blutkôrperchen ,  amorphe  fettige  Massen 
und  Erystalle  aus  krystallinischem  Kalk- 
phosphat  und  Kalkoxalat. 

Die  Fikrienerkrankung  hat  eine  sehr 
Tersehiedene  Dauer.  Sie  kann  Wochen, 
Monate  und  Jahre  andauem  und  dann  in 

Oenestmg  ilbergehen,  besonders  wenn  die  Patienten  die  inficirten  Oegen- 
den  yerlassen.  Dauert  die  Erkrankung  viele  Jahre  lang  fort,  so  ent- 
wickelt  sich  sehr  geme  Tuberkulose,  welche  die  terminale  Er- 
scheinung  darstellt. 

Die  Therapie  ist  zumeist  eine  rein  symptomatische.  Es  werden 
bald  Diuretica,  bald  Balsamica  und  Eisenpräparate  je  nach  Bedarf 
yerabfolgt.  Um  die  Filarien  zu  tôdten,  yerabreicht  man  Jodpräparate, 
Terpentm,  Sublimat  und  Ergotin.  Ein  sicher  wirkendes  Mittel 
gibt  es  jedoch  bei  dieser  Erkrankung  noch  nicht. 

§.  115.  Der  Echinococcus.  Die  Echinococcus-Erkrankung 
findet  man  am  häufigsten  in  Island.  Nach  Eschricht  soU  daselbst 
der  sechste  Theil  der  Einwohner  mit  dieser  Erankheit  befallen  sein. 
Haufig  findet  man  auch  die  Echinokokken  in  England,  Frankreich, 
Deutschland  und  Oesterreich.  In  Holland,  femer  in  Amerika  und  in 
Indien  gehôrt  sie  zu  den  grôssten  Seltenheiten.  — 

Unter  Echinococcus  versteht  man  einen  Jugendzustand  der 
Taenia  Echinococcus,  welche  sich  im  Darme  des  Hundes  aufzu- 
halten  pflegt.  Wenn  die  Eier  dieser  Taenia  auf  irgend  eine  Weise 
in  den  Magendarmkanal  des  Menschen  gelangen,  so  wird  der  kleine 
Embryo  írei,  und  wandert  wahrscheinlich  durch  das  Blut  in  eines  der 
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porenchymatosen  Organe,  gewôhnlich  des  Unterleibes,  und  entwickelt 
sich  daselbst  zur  Echinococcusblase.  Wenn  aach  die  parenchy- 
matôsen  Unterleibsorgane,  die  Leber,  Milz  und  die  Nieren,  den  Lieb- 
lingssitz  des  Echinococcus  bilďen,  so  findet  man  ihn  doch,  wenn  aach 
selten  in  beinahe  sammUichen  andem  Organen  und  Systemen  des 
Menschen  vor.  Auch  die  Hamblase  kann,  wenn  dieses  auch  nacli 
Rokitansky  sehr  selten  der  Fall  ist,  der  Sitz  des  Echinococcus  werden. 
Die  Echinococcusblase  ist  entweder  eine  solitäre  oder  aber 
sie  enthält  in  ihrem  Innem  wieder  bald  kleinere  und  bald  grdssere 
Tochterblasen.  An  der  Innenfläche  einzelner  Blasen  befinden  sich 
Brutkapseln,  welche  die  charakterístischen  Tänienkôpfe  enUuJten. 
Die  Tänienkôpfchen  zeigen  vier  Saugnäpfe  und  den  bekannten  H  ak  en* 
kranz.  Das  hintere  Ende  ist  mittelst  eines  Stieles  an  der  Brat- 
kapsel  befestigt. 

Zuweilen  verkalken  die  Echinococcusblasen  und  geben  dann^ 
wenn  sie  als  solche  in  die  Hamblase  gelangen,  die  Veranlassung  zor 
Steinbildung  (Ghopart),  oder  aber  sie  keilen  sich  in  die  Hamrôhre 
ein,  und  geben  so  Veranlassung  zur  Harnverhaltung. 

Wenn  die  Echinococcus-Erkrankung  nicht  zufállig  die  Hamblase 
selbst  ergreift,   so   sind  Hambeschwerden   eigentlich  nur  dann   vor- 
handen,  wenn  Echinococcusblasen  aus  den  driisigen  Organen  des  Unter* 
leibes  sich  durch  den  Hamapparat  entleeren.    Beim  Echinococcus  der 
Nieren  entleeren  sich  die  Blasen  gewôhnlich  durch  die  Nierenbecken 
und  Harnleiter  in  die  Blase  und  zwar  nicht  selten  unter  den  Erschei- 
nungen  der  Nierenkolik.    Sind  die  Blasen  in  der  Hamblase  angelangty 
so  verursachen  sie  Blasenkatarrh  mit  Strangurie  und  selbst  Ischoríe. 
Ebenso  kônnen   aber   auch  EchinococcusgeschwUlste    der   Milz 
und  der  Leber  in  die  Harnleiter  oder  in  die  Hamblase  per* 
foriren  und  so  Hambeschwerden  der  verschiedensten  Art  erzeagen. 
Das  ätiologische  Moment  fQr  die  Echinokokkenkrankheit  ist 
in  dem  Zusammenleben  der  Menschen  mit  dem  Hunde  zu  suchen.    Die 
Hunde,  indem  sie  an  den  verschiedensten  Gegensiänden  und  auch  an 
Nahrungsmitteln,  welche  fQr  die  Menschen  bestimmt  sind,  so  in  Island 
an  den  getrockneten  Fischen,  riechen  und  lecken,  vemnreinigen  diese 
mit  den  Eiem  der  Taenia,  und  so  dtirften  letztere  in  den  Magendarm- 
kanál  des  Menschen  gelangen. 

Der  Ham  zeigt  bald  die  Charaktere  der  Cystitis,  bald  jene  der 
Pyelitis  oder  Pyelonephritis  und  bald  die  aller  zugleich.  —  Blut  ist 
nur  selten  dem  Hame  beigemengt.  Die  Echinococcusblasen  sind 
glattwandig,  nachgiebig  und  elastisch,  sie  verletzen  daher  den  Ham- 
apparat w'áhrend  ihrer  Passage  nur  sehr  wenig,  ja  oft  gar  nicht.  Oanz 
anders  verhält  es  sich  mit  den  harten  verkalkten  Eclunococcusblasent 
diese  verletzen  sowohl  die  Blase  als  auch  die  Niere,  und  es  kommt 
bald  zur  Blutung  und  zur  Pyurie.  Albumin  ist  in  geringer  Menge 
zumeist  im  Hame  enthalten.  Das  Charakteristikum  bilden  aber 
die  Echinococcusblasen  selbst,  welche  in  verscbiedenster  Grôsse, 
die  grossen  geborsten,  die  kleinen  unverletzt  im  Hame  herumschwimmen. 
Ebenso  wicbtig  ist  aber  auch  die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Hamsedimentes.  Man  findet  nämlich  unter  Eiter-  and  Blut- 
zellen  zuweilen  in  nicht  geringer  Menge  H  ak  e  n  vor,  welche  durch 
ihre  bekannte  Gestalt  die  Diagnose  feststellen  lassen  (Fig.  163). 
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Die  Dauer  der  Echinococcus-Erkrankung  kann  eine  sehr  ver- 
schieden  lange  sein.  Ich. habe  einen  alten  Mann  beobachtet,  welcher 
einen  den  halben  Bauchraum  einnehmenden  hčckerígén  Tumor,  wahr- 
scheinlich  der  linken  Niere,  hatte  und  welcher  länger  als  30  Jahre 
diese  Echinococcusgeschwulst  zu  haben  angegeben  hatte.  Die  Be- 
schwerden  ausgenommen ,  welche  beim  Abgehen  der  Echinococcus- 
blasen  sích  eínstellten ,  befand  sich  Patient  relativ  ganz  wohl.  —  In 
einem  anderen  FaUe,  bei  einer  jungen  Frau,  war  eine  Geschwukt  der 
linken  Niere  von  Eindskop^rosse  zu  konstatiren.  Sie  hatte  dieselbe 
erst  Yor  einem  Jahre  bemerkt.  Nachdem  die  Echinococcusblasen  mit 
dem  Hame  abgegangen  waren,  verschwand  gleichzeitig  auch  der  Tumor, 
der  Ham  wurde  normál  und  die  Eranke  blieb  fortan,  es  sind  heute 
bereits  mehrere  Jahre  verflossen,  vollkommen  geheilt.  In  Anbetracht 
dessen  somit,  dass  durch  voUsiändige  Elimination  der  Echinococcus- 
blasen  mit   dem  Hame   spontan  Heilung  eintreten  kann,    und  dass 

Pig.  163. 


dieses  Vorkommniss  nicht  ein  allzu  seltenes  ist,  wäre  die  Prognose 
nicht  immer  ungilnstig  zu  stellen. 

Die  Therapie  ist  bald  nur  eine  medizinische  und  bald  eine 
chirurgische.  Die  medizinische  Therapie  versucht  es  zunächst,  den 
Parasiten  selbst  zu  tôdten.  Man  wendet  dazu  bald  Terpentin,  bald 
Sublimat  und  Jodkali  an.  —  Zeigen  sich  Symptóme  von  Seite  der 
Blase,  so  muss  mit  einem  Evakuationskatheter  eingegangen,  die 
Blase  Yollstandig  von  den  Echinococcusblasen  gereinigt  und  Sublimat- 
injektionen  in  die  Blase  gemacht  werden.  —  Die  chirurgische  Thera- 
pie hat  hingegen  den  Zweck,  den  ganzen  Herd  der  Erkrankung  zu 
entfemen,  indem  man  am  besten,  wenn  môglich,  das  erkrankte 
Organ  exstírpirt.  —  Ist  dieses  jedoch  nicht  gut  durchfOhrbar, 
so  trachtet  man  durch  einen  Einschnitt  in  die  Oeschwulst 
die  Echinococcusblasen  zu  entfemen  und  den  Sack  zur  Ver- 
ôdung  zu  bringen,  oder  aber  man  tôdtet  den  Parasiten  durch  Jod- 
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injektion    oder    durch    die  Elektrolyse,    worauf   die    Geschwulst 
schrumpffc  und  verodet. 

Gelegentlich  kônnen  im  Hamsedimente  auch  Fliegenlarven 
entdeckt  werden.  Es  handelt  sich  zumeist  um  schwerkranke  Frauen, 
welcbe  im  Sommer  wegen  der  grossen  Hitze  unbedeckt  im  Bette  liegen 
bleiben.  Die  Fliegen  legen  ihre  Eier  in  die  äusseren  Genitalien,  und 
80  gelangen  endlicb  die  Fliegenlarven  auch  in  den  Urin.  —  Scheiber 
hat  endlicb  ganz  kleine  Bundwtirmer  von  1  bis  1,5  mm  Länge  im 
Hame  einer  kranken  Frau  geftinden.  Diese  BundwUrmer  hatten  ibren 
Standort  ebenfaUs  in  den  weiblicben  Oenitalien  und  wurden  so  beim 
Hamen  durch  den  Urin  aus  den  äusseren  Genitalien  hinweggespQlt. 


Cap.  X. 
Die  Neubildangen  oder  die  OeschwiUste  der  Hamblase. 

a)  Oesohichte  der  operativen  Qehandlung  der  BlasengeschwQlste. 

§.116.  Die  operative  Behandlung  der  Tumoren  der  Blase,  ebenso 
die  genauere  Erkenntniss  derselben  ist  eine  Emingenschaft  der  neuesten 
Zeit.  Wohl  wurden  schon  auch  frUher  hier  und  da  gestielte  GeschwtQste 
der  Blase  oder  einzelne  StUcke  derselben  entfemt,  doch  geschah  dieses 
zumeist  irrthttmlicher  Weise.  Man  erwartete  einen  Stein  in  der  Blase 
zu  finden  und  fand  bei  der  Operation  eine  von  Phosphaten  inkrustirte 
Geschwulst  der  Blase  vor,  welcbe  man  nun  so  gut  als  es  eben  ging 
entfemte.  Planmässig  ausgefQhrte  operative  Verfahren  zur  Exstírpation 
von  BlasengeschwUlsten  íindet  man  in  der  älteren  Literatúr  sehr  spärlích 
verzeichnet. 

So  soli  schon  im  Jahre  1639  Covillard  durch  den  seitlicben 
Steinschnitt  eine  harte,  frilher  von  ihm  diagnosticirte  Geschwulst  der 
Blase  mit  gutem  Erfolge  entfemt  haben.  Ebenso  berichtet  Chopart 
ilber  einen  Fall,  in  dem  Desault  gegen  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts 
gleichzeitig  mit  einem  Steine  ein  grosses  gestieltes  Gewächs  in  der 
Blase  vorfand.  Er  entfemte  sowohl  Stein  als  Geschwulst  mit  der 
Zange,  und  der  Eranke  genas.  Auch  hat  A.  Petit  zu  Anfang  diese? 
Jahrhunderts  irrthilmlicher  Weise,  indem  er  einen  Stein  in  der  Blase 
zu  finden  hoffte,  einen  grossen  gestielten  Tumor  gefunden,  welchen  er 
jedoch  zu  entfemen  sich  nicht  getraute. 

Einzelbeobachtungen  von  GeschwQlsten  der  Blase,  ohne  das$ 
irgend  ein  operatives  Verfahren  eingeleitet  worden  wäre,  sind  hin- 
gegen  auch  in  den  fŕtiheren  Jahrhunderten  nicht  so  selten.  So  findet 
man  Beschreibungen  schon  im  17.  Jahrhundert  von  Drelincourt 
Le  Dran,  Ruysch,  Blancaard  und  Anderen.  Im  18.  Jahr- 
hundert von  Morgagni,  Deschamps,  Henckel,  Guerin, 
Chopart,  Richter,  Sômmering  und  Anderen  mehr.  Diese  Beob- 
achtungen  aber  forderten  die  Erkenntniss  und  die  Therapie  der 
Blasengeschwillste  nur  sehr  wenig,  sie  blieben  zumeist  ein  noli  me 
tangere. 
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Der  Erste,  welcher  eine  Neubildung  der  Blase  operatiy  behandelt 
hat,  war  Warner  (1747).  Er  spaltete  bei  einer  Frau  die  Hamrôhre 
in  ihrer  vorderen  Hälfle,  zog  die  putereigrosse  Gescbwnlst  hervor  und 
unterband  den  Stiel.     Es  trať  yollstandige  Oenesung  ein. 

Im  Jahre  1827  beríchtet  Giviale,  dass  er  in  drei  Fällen  mit 
seiner  Troiabranches  kleine  Geschwtllste  aus  der  Blase  mit  gutem  Er- 
folge  enifemt  bat.  Nach  dem  Jahre  1834  versuchte  er  auch  mit  dem 
Liťhotriptor  grôssere  Geschwtllste  abzuquetschen,  und  zwar  bald  mit 
gntem  und  bald  mit  schlechtem  Erfolge.  Der  Meister  der  Lithotripsie 
perhorrescirte  jedwede  Schnittmethode  zur  Entfemung  von  GescbwQl- 
sten  aus  der  Blase.  Er  unterscheidet  zweierlei  Formen  der  Blasen- 
geschwtdste,  den  Fungus  und  den  Erebs.  Der  Fungus  ist  die  häuíiger 
vorkommende  Blasengeschwulst  und  operativ  heilbar,  das  Carcinom  ist 
nach  Ciyiale  ein  selteneres  Yorkommniss  und  durch  Operation  nicht 
heilbar.  Es  kann  tlbrigens  der  Fungus  zuweilen  auch  in  das  Carcinom 
ttbergehen. 

Im  Jahre  1857  operirte  Hutchinson  in  2  Fällen.  In  einem 
Falle  erweiterte  er  die  Hamrôhre  einer  Frau  mit  dem  Weiss'schen 
Dilatator,  in  dem  anderen  Falle  schnitt  er  die  Harnrôhre  seitlich  ein. 
In  beiden  Fällen  wurde  die  Geschwulst  hervorgezogen  und  unter- 
bunden. 

Im  Jahre  1834  operirte  Crosse  einen  Enaben,  bei  welchem  er 
einen  Stein  vermuthete,  mittekt  des  Seitensteinschnittes.  Er  fand 
keinen  Stein  vor,  jedoch  mehrere  kleine  Geschwtllste,  welche  er  zum 
Theil  entfemte.     Der  Knabe  starb  nach  2  Tagen. 

Im  Jahre  1874  operirte  Billroth  in  Wien  einen  12jährigen 
Enaben  an  einem  Myosarkom  der  Blase.  Es  wurde  der  Lateral- 
schnitt  gemacht;  die  Oeffhung  erwies  sich  aber  als  viel  zu  klein,  um 
die  Geschwulst  auf  diesem  Wege  entfemen  zu  kônnen,  es  wurde 
daher  noch  der  hohe  Blasenschnitt  dazu  gemacht  und  so  die  faust- 
grosse  Geschwulst  entfemt.     Der  Knabe  wurde  voUständig  geheilt. 

In  demselben  Jahre  hat  Volkmann  wegen  eines  grossen  Myoms 
bei  einem  54jähngen  Manne  den  hohen  Blasenschnitt  ausgefQhrt.  Der 
Kranke  starb  jedoch  am  3.  Táge. 

Im  Jahre  1875  bildete  G.  Šimon  die  Digitaluntersuchung  der 
weiblichen  Blase  methodisch  aus,  indem  er  mittelst  seiner  Specula  die 
Hamrôhre  so  erweiterte,  dass  man  mit  dem  Finger  in  die  Blase  ein- 
dringen  und  das  ganze  Blaseninnere  genau  abtasten  konnte. 

R.  Volkmann  wendete  in  demselben  Jahre  diese  Methode  der 
Digitaluntersuchung  auch  beim  Manne  an,  indem  er  den  medianen 
Perinealschnitt  vorausgehen  liess. 

E  o  ch  e  r  entfemte  in  dieser  Weise  einen  Zottenpolypen  aus  der 
Blase.  Diese  Methode  der  Blasenuntersuchung  wurde  jedoch  erst  durch 
Thompson  mehr  ausgebildet  und  populär  gemacht. 

Im  Jahre  1877  entfemte  Humphry  bei  einem  21jährigen  Manne 
durch  den  seitlichen  Steinschnitt  einen  grossen  Tumor  aus  der  Blase. 
Der  Eranke  genas. 

Im  Jahre  1880  entfemten  noch  Marcacci,  Berkeley  Hill, 
Davies  Colley  und  Thompson  einzelne  Blasengeschwtdste.  Seit 
dieser  2^it  hat  die  meisten  Operationen  vom  Perineum  ausgehend 
Sir  Henry  Thompson  ausgefQhrt.    Er  entfemte  die  Geschwtllste  aus 
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der  Blase,    indem  er   sie   mit   eígens    dazu  konstruirten  Zangen  ab- 
quetschte. 

Whítehead  hat  in  dieser  Weise  mit  Erfolg  6  Fälle  operirt 
Ebenso  hat  Mikulícz  mit  gutem  Erfolg  nach  der  Methode  Ton 
Thompson  Tumoren  aus  der  Blase  entfemt.  Seit  dieser  Zeit  sind 
die  operativen  Yerfahren  zur  Entfemung  der  Blasengeschwlllsie  keine 
seltene  Erscheinung  mehr.  In  Paris  haben  besonders  Ouyon  and  in 
Wien  y.  Dittel  dieses  operative  Yerfahren  bald  mit  mehr  und  bald  mit 
weniger  Gltlck  aufgenommen. 


b)  Pathologische  Anatómie  und  Eintheilnng  der  BlasengeschwtUste. 

Die  primären  Oeschwulstbildjingen  gehen  beim  weiblichen 
Geschlechte  nur  von  der  Blasenwand  aus,  beim  männlichen 
Geschlechte  jedoch  kônnen  sie  noch  von  der  Prostata  ausgehen. 
und  da  die  ProstatageschwUlste  gewôhnlich  dieselben  Erscheinungen 
darbieten  wie  die  Oeschwttlste  der  Blasenwand  selbst  und  man  nicht 
immer  im  Stande  ist,  die  Differentialdiagnose,  ^ob  Prostatatumor  oder 
ob  Blasentumor",  stellen  zu  kônnen,  so  erscheint  es  gerechtfertigt, 
wenn  man  hier  auch  die  Tumoren  der  Prostata  einschaltet. 


a.   GeschwUlste,  welche  von  der  Prostata  ausgehen. 

§.  117.  Die  >YÍchtigston  histologischen  Bestandtheile  der  Pro- 
stata bilden  die  acinôse  DrUsensubstanz  und  das  diese  umgebende 
interacinčse  Stroma.  Dieses  letztere  besteht  der  Hauptmasse  nach 
aus  glatten  Muskelfasem  mit  nur  einem  geríngen  Antheil  an  Binde- 
gewebe.  Die  beiden  Hauptbestandtheile  der  Prostata  pflegen  sich  non 
auch  an  der  Oeschwulstbildung  zu  betheiligen,  und  wenn  man  auch 
durch  das  Vorwalten  eines  oder  des  anderen  histologischen  Elementes 
der  Prostata  noch  andere  verschiedene  Geschwtllste  unterscheiden  kann, 
80  sind  doch  nach  der  Eintheilung  Eiister's  die  folgenden  GeschwQlste 
die  am  häufigsten  vorkommenden. 

1.  Die  Fibro-Adenome  der  Prostata  (Elebs).  Dieselben 
befinden  sich  in  der  Oegend  des  Trigonum  entweder  unter  der  Schleim- 
haut  oder  sie  ragen  gestielt  Qber  dieselbe  hinaus.  Sie  haben  ein 
bindegewebiges,  zuweilen  auch  muskulôses  Stroma,  in  welchem  sich 
Drtisenschläuche  vom  Baue  derjenigen  der  Prostata  befinden.  —  Die 
Entstehung  dieser  Geschwtllste  ist  nach  Paul  i  in  das  jugendliche 
Alter  zurUckzudatiren ,  da  im  vorgerilckten  Alter  mehr  muskulôse 
Formen  der  Geschwulst  und  bei  jungen  Männem  mehr  die  DrQsen 
enthaltenden  Formen  vorkommen. 

2.  Das  Myom  der  Prostata.  —  Dasselbe  besteht  entweder 
ganz  aus  glatten  Muskelfasem  oder  es  enth'ált  nur  sehr  wenig  drQsige 
Bestandtheile  (Virchow).  —  Diese  Geschwulstart  der  Prostata  kann 
bald  breitbasig  und  bald  gestielt  in  das  Blaseninnere  hineinragen. 
Wenn  eine  solche  gestielte  Geschwulst  yon  dem  sogenannten  llGttel- 
lappen  ausgeht,  so  kann  sie  als  Klappenventil  g^en  die  Hamr(äire 
zu  wirken  und  Hamverhaltung  erzeugen.    Die  Fibro-Adenome  sowohl 
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ftls  auch  die  Myome  der  Prostata  erzeugen  nur  Blutungen,  wenn  sie 
«xulcerireii. 

3.  Das  Garcinom  der  Prostata  geht  immer  aus  dem  drU- 
BÍgen  Antheil  der  DrQse  herror.  Dasselbe  befindet  sích  jedoch  zumeist 
in  Verbindung  mit  Carcinom  der  Blasenwand  selbst  und  soU  dahw 
beim  Eapitel  Carcinome  der  Blase  ge>^rtirdigt  werden. 

p.   Primäre   Oescbwillste  der  Blasenwand. 

Die  primären  Geschwulstbildungen  der  Blasenwand  selbst 
iheilt  man  am  besten  nach  dem  Yorgehen  von  Ktlster  und  Antal  ein: 
1.  In  Oeschwttlste,  welche  von  der  Schleimhaut  und  dem  sub- 
mukôsen  Bindegewebe  der  Blase  ausgehen.  2.  In  Oeschwtllste, 
welche  von  der  Muskelschíchte  der  Blase  ausgehen  und  3.  in 
OeschwQlste,  welche  Yon  dem  Epithel  und  den  driisigen  Oe- 
bilden  der  Blase  ausgehen. 

§.  118.  Die  Oeschwulstformen  der  Blase,  welche  von 
der  Schleimhaut  und  dem  submukdsen  Bindegewebe  aus- 
gehen. Diese  zumeist  gestielten  GeschwíQste,  welche  gewôhnlich  in 
Oestalt  von  Lappen  oder  Fransen  in  das  Innere  der  Blase  hervor- 
ragen,  sind  zumeist  gutartiger  Nátur,  und  man  benennt  sie  mit  dem 
Namen  der  ZottengeschwUlste.  Den  makroskopisch  ersch6Ínenden 
Verschiedenheiten  dieser  Oeschwttlste  entsprechend  sowohl  als  auch 
nach  dem  mikroskopisch  Yorwaltenden  histologischen  Elemente  der- 
selben,  wurden  dieser  Neubildung  die  verschiedensten  Namen  bei- 
gelegt,  welche  jedoch  immer  nur  ein  und  dieselbe  Form  der  Oeschwukt 
bedeuten.  Die  bekanntesten  Namen  sind  Fibroma  papillare  (Vir- 
chow),  Papilloma  (Erämer),  Zottenpolyp  (K lister),  Fibropapil- 
loma  und  Papilloma  fimbriatum  (Thompson).  Die  Benennung 
Rokitansky's  ^Carcinoma  villosum*'  entspricht  dem  histologischen 
Begriffe  dieser  OeschwtQste  nicht,  denn  in  den  meisten  Fällen  handelt 
es  sich  um  eine  Bíndegewebsgeschwulst,  welche  mikroskopisch  wenig- 
^ns  die  Charaktere  der  ^Gutartígkeit*"  nachweisen  ľásst.  Doch  ist 
nicht  zu  leugnen,  dass,  vom  praktischen  Standpunkt  ausgehend,  bei 
diesen  Oeschwulstformen  der  Verlauf  sowohl  der  nicht  operirten  ak 
■auch  der  operirten  Falle  zum  Theil  wenigstens  diese  Benennung 
Rokitansky's  rechtfertigt.  Unter  die  gutartigen  GeschwtQste  der 
Schleimhaut  und  des  submukdsen  Bindegewebes  der  Blase  zählt  man 
somit  die  eben  erw'áhnte  Neubildung,  d.  i.  den  Zottenpolyp  oder  das 
Papilloma  fibrosum  und  femer  die  fibrôsen  Polypen  und  die  Myxome, 
während  man  die  Sarkome  naturgemäss  zu  den  bôsartigen  Neubil- 
dungen  zu  z'áhlen  hat. 

Das  Papilloma  fibrosum,  oder  der  Zottenpolyp,  von  Antal 
auch  Papillargeschwulst  genannt,  besteht  aus  einem  fibrôsen,  binde- 
gewebigen  Gertiste,  welches  sich  aus  dem  submukdsen  Bindegewebe  erhebt, 
das  sich  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  der  Geschwulst  nachweisen 
lässt.  Mit  dem  Bindegewebsgeriiste  und  zumeist  im  Mittelpunkte  der 
6Ínzelnen  BindegewebszUge  verlauf  en  Blutgeŕásse,  welche  ebenf alls  aus  den 
submukdsen  Gefássnetzen  stammen.  Die  Blutgefasse  verästeln  sich  bis 
in  die  periphersten  Theile  der  Geschwulst  und  endigen  in  den  einzelnen 
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Papillen  oder  Zotten  in  Form  einer  ScUioge.  Die  Oberfläche  der 
PftpiUea  oder  Zotten  wird  von  einem  poljmorphen ,  zumeist  jedoch 
apindelfSrmigen  Epithel,  mit  grossen  ovalen  Kemen  und  oft  l&ngen 
Fortaätzen  verseben,  in  mehifacher  Lage  bedeckt  (Fíg.  164).  Dss 
Papillom  sitzt  bald  mit  breiter  Basis  auf  der  Blasenwand  und  duín 
nennt  man  daeselbe  nach  Antal  eine  Papillargescliwulst,  oder  aber 
dasselbe  ist  gestielt  und  dann  nennt  man  dasselbe  am  besten  einen 
ZottenpolTp  nach  Etlster.  Die  Geschwdlste  erscheinen  bald  einzeln, 
bald  jedoch  in  grôsserer  Anzabl  und  sind  dann  zeistreut  aa  den  ver- 

Fig.  164. 


ZotUnpolyp  der  Blue.    Nkcb  ThOmpiDn. 

schiedensten  Stellen  der  Blase  gleichzeitig  zu  iinden.  Die  Oberfläche 
dieser  OeschwUlste  ist  bald  rundUch,  waizig  und  hSckeríg,  wenn  die 
Endverzvreigungen  der  Gescbwulst  die  Form  der  Papillen  zeigen.  In 
solchen  Fällen  erscheínt  die  Oeschwulst  hahnenkammartig  oder  in 
Form  imd  Qeatalt  einer  grosaen  Himbeere.  Bodigen  aber  die  Papillen 
in  zottenähnlichen  langen  Fortsätzen,  welche  oft  zwimdUnn  und  mehr- 
fach  verzweigt  die  ganze  Oberďäche  der  Geschwulst  bedecken  und  im 
Torhandenen  Hame  oder  in  irgend  einer  wäaserígen  FlUssigkeit  aicbibar 
äottiren,  so  erscheint  die  Geschwulst  wie  aus  Fransen  bestehend,  wie 
eine  villSse,  eine  zottige,  Gescbwulst  (Fig.  165). 
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Thompson  bezeiclmet  auch  jene  Formen,  bei  welchen  das 
BindegewebegerQste  besser  entwickelt  erscheint,  als  Fibropapílloma 
nnd  jene  Porm,  welche  weniger  Bindegewebe,  dafUr  aber  reichlich 
Zotten  in  fransenartiger  Änordnung  nachweĹBen  Utast,  aU  f&pilloma 
fimbríatum. 

Die  fibrSsen  Poiypen  und  Myzome.  Dieselben  erscbeinen 
zomeÍBt  gestielt  in  der  Nälie  des  Blosenhalses  aufaitzend.     FOblt  sich 

Fig.  165. 


Unltipler  Zatt«npolyp  d«r  Blue.    Nuh  Kiiater. 

der  P0I7P  hart  an,  beeteht  derselbe  zumeíst  ans  faeerigetn  Bindegewebe, 
bedeckt  mit  hypertrophischer  Scbleimhaut  der  Blase,  so  nennt  nian 
ihn  einen  Faser-  oder  BindegewebBpolypen,  beeteht  er  jedoch 
aus  Schleimgewebe  oder  aug  embrjonalem  Bindegewebe,  und  fUhlt 
sich  deraelbe  weich  an,  so  nennt  man  ihn  einen  Schleimpolypen 
oder  eín  Myzom  (Fig.  1(36).  Fig.  166  zeigt  das  mit  dem  elektrischen 
Cystoakop  aufgenonunene  Bild  eines  tibrfisen  Poljpen  in  der  Blase 
einer  Frau  (Antal). 

Fig.  167    aind    (nacb    Thompson)    polypenartige    GeschwOlste 
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(Myxonie)  ans  derBlase  eines  1  ^ajährigen  Kindes.  Präpsrat  Nr.  1472  E, 
University  College  HoBpital. 

Biese  GeschwUlste  scheioen  besonders  oft  im  Eindesalter  vorzu- 
kommen,  denn  nach  Thompson  kommea  von  8  Präparaten  7  auf  Kinder 
tinter  2  Jahren  und  ein  Präparat  stammt  von  einem  Kinde  von  5  Jahrea. 
Bei  kleinen  Mädchen  sieht  man  dieee  weicben  Gebilde  zuweilen  aue  der 
Hamrfihre  herausrageo. 

Nach  Rokitanskj  kommen  noch  im  submukdsen  Bindegewebe 
der  Blaae  knotige  Fibrome  ror,  docb  ist  es  nach  Klebs  nicfat  un- 
vahrscheinlich,  dass  dieselben  aus  der  Prostata  stammen. 

Fig.  166.  Pig.  167. 


Das  Sarkom  ist  eine  seltene  Erscbeinimg  in  der  Biase.  Nach 
KOster  sind  nur  5  Fälle  cenauer  beschrieben  und  zwar  die  Fälle  von 
Senftleben,  Marchand,  Siewert,  Heim-Vdgtlia  undSchlechten- 
dahl.  Die  andem  noch  in  der  Literatúr  vorkommenden  Fälle  sind 
ntcht  soi^faltig  genug  untersucbt  worden,  um  sie  ftlr  Sarkom  gelten 
zu  lassen.  —  Das  Sarkom  tritt  bald  als  breít  aufsitzende  GeBchwulat 
und  bald  gestielt  im  Fundus  der  Blase  auf.  Bisher  wurde  dasselbe 
Torwaltend  bei  Frauen  gefunden,  so  auch  in  den  5  oben  erwähnten 
FäUen.  Der  mikroskopische  Befund  zeigt  bald  den  Bau  des  Rund- 
zelleusarkoms  und  bald  jeneu  des  Spindelzellensarkoms.  Im 
Falle  Marcband  fand  man  auch  Uetaetasen  dieser  GescbwuU  in  den 
Lungen. 

§.  119.  Die  Gescbwulstform,  welche  von  der  Muskel- 
schichte  der  Blase  ausgeht.  Äus  der  Muskelschichte  der  Blase 
entwickelt  sich  gewOhnlich  nur  eine  Ärt  von  Geschwulst  und  diese  íst 
das  Myom.  —  Das  Myom  besteht  der  Hauptmasse  nach  aus  glatten 
Muakelfasem,  gemengt  mit  wenig  Bindegewebe  und  mit  Blut^sfässen. 
Gewfihnlich  entwickein  sich  diese  GeschwUlste  aus  den  inneren  Schichtes 
der  Uuskelhaut,  sie  ragen  demnacb  zumeist  gestielt  nach  dem  Inneren 
der  Blase.  Doch  gibt  es  auch  Myome,  welche  sich  aus  den  äusseien 
Schichten  der  Muscularis  entwickein.  Diese  ragen  danu  nicht  in  das 
Blaseninnere  hinein,  sondem  sie  sitzen  der  Muskelhaut  auf  imd  ent- 
wickein sich  in  dem  perivesicalen  Oewebe  (Belfield). 
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Kdox  beschreibt  eiii  cystiscbes  Myom,  welches  aus  der  raännlichen 
Blase  mittelst  des  hohen  Blasenschnittes  gliicklich  entfemt  worden  ist. 
A.  R.  Jackson  f  and  bei  einer  Frau  eínen  gelappten  Tumor  von  Faust- 
grôsse  in  der  Blase.  Einzelne  Läppchen  prolabirten  aus  der  Hamrôhre,  man 
konnte  dieselben  leicht  enifemen  und  sie  zeigten  den  gleichen  mikro- 
skopischen  Befund  mit  dem  Uterusfibroid.  Gersuny  exstírpirte  eine 
gestíelte  harte  Oeschwulst  aus  dem  Blasengrunde  eines  49j'áhrigen  Land- 
mannes,  welche  der  Beschreibung  entsprechend  ebenfalls  als  Myom  ange- 
sprochen  werden  muss.  Billroth  exstírpirte  aus  der  Blase  eines  12jäh- 
rigen  Enaben  und  zwar  aus  deren  hinteren  Wand  mit  Erfolg  eine  harte 
Geschwult  von  Faustgrdsse,  welche  zumeist  aus  glatten  Muskelfasem 
bestand.  Es  wurde  zuerst  der  Seitensteinschnitt  ausgeftihrt  und  als 
es  sich  erwies,  dass  die  Oeschwulst  durch  diese  Oeffiiung  der  Blase 
nicht  entfemt  werden  konnte,  wurde  noch  dazu  der  hohe  Blasenschnitt 
gemacht  imd  so  die  Geschwulst  entfemt. 

Volkmann  exstírpirte  endlich  ein  Blasenmyom  von  Citronen- 
grôsse  mittelst  des  hohen  Blasenschnittes  mit  ungttnstígem  Ausgange. 

Die  Ansicht  Virchow's,  demzufolge  das  Blasenmyom  stets  der 
Prostata  entstammen  sollte,  wird  durch  den  Fall  von  Jackson  yoU- 
kommen  widerlegt,  da  Jackson  das  Myom  bei  einer  Frau  fand. 

§.  120.  Die  Geschwulstformen,  welche  von  demEpithel 
und  den  drUsigen  Gebilden  der  Blase  ausgehen.  —  Adenome. 
Bisher  ist  nur  ein  Fall  von  einem  papillären  Adenom  bei  einem 
Weibe  von  Kaltenbach  beschrieben.  Die  wallnussgrosse  Geschwulst 
sass  an  der  yorderen  Blasenwand.  Mikroskopisch  bestand  die  Ge- 
schwulst beinahe  durch wegs  aus  Drtlsenschläuchen,  welche  mit  einem 
einschichtigen  Gylinderepithel  ausgekleidet  waren.  Zwischen  den  Drtlsen- 
schläuchen  fand  sich  kleinzeUiges  Keimgewebe.  In  den  Papillen  war 
konštánt  ein  erweitertes  Blutgefáss  zu  sehen.  Mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit  gehôren  die  von  Rokitansky  beschríebenen  gestíelten  Cysten 
auch  hierher. 

Garcinome.  Dass  die  Garcinome  der  Blase  beim  Manne  sehr 
schwer  oder  auch  gar  nicht  von  den  Garcinomen  der  Prostata  zu  unter- 
scheiden  sind,  ist  eine  klinische  Thatsache.  Ja  selbst  der  pathologische 
Anatom  ist  nicht  immer  im  Stande  sofort  nach  oberflächlicher  Besich- 
tigung  diese  Differentíaldiagnose  zu  stellen.  Erst  nach  genauer  mikro- 
skopischer  Untersuchung  kônnen  die  oft  verworrenen  Verhältnisse 
klai^estellt  werden.  Elebs  ist  der  Ansicht,  dass  die  Garcinome  der 
Blase  sämmtlich  vom  Prostatagewebe  ausgehen.  In  dieser  Fassung  ist 
wohl  dieser  Ausspmch  nicht  richtig,  denn  man  findet  ja  auch  in  der 
weiblichen  Hamblase  Garcinome,  und  nach  Rode  kämen  sogar  auf 
40  F'álle  14mal  Garcinome  der  weiblichen  Blase.  Doch  muss  man 
auch  andererseits  wieder  konstatíren,  dass  der  Erebs  der  Blase  beim 
Manne  häufiger  vorzukommen  pflegt  als  beim  Weibe.  Wenn  daher 
angenommen  wird,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Garcinom  der 
Blase  seinen  Ausgang  von  der  Prostata  nimmt,  so  muss  man  doch 
auch  zugestehen,  dass*  es  echte  Garcinome  der  Blase  gibt,  welche  ihren 
Ursprung  dem  Blasenepithel  verdanken. 

Oefter  kombinirt  sich  eine  gutartige  Neubildung  mit  Garcinom, 
oder  besser  gesagt,  es  geht  die  gutartige  Neubildung  unter  Umsťánden 
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in  ein  Carcinom  Uber.  Diese  Erscheinung  ôieht  man  am  häufigsten 
bei  den  Zottengeschwillsten.  Es  kann  hier  bald  ein  gutartiger  Zotten- 
polyp  an  seiner  Basis  Yom  Orunde  ber  yon  Epithelien  durchwachsen 
werden,  oder  aber  es  kônnen  auf  einer  primären  Krebsgeschwulst  der 
Blase  und  in  ihrer  nächsten  Umgebung  Zotten  entstehen,  Diesem 
Vorkommniss  entsprechend  hat  daher  Bokitansky  die  sämmilichen 
ZottengeschwUlste  mit  dem  Namen  Zottenkrebs  belegt. 

Am  häufigsten  findet  man  in  der  Blase  das  Carcinoma  sim- 
plex  oder  den  Scirrhus  der  Blase.  Nicht  selten  ist  jedoch  auch  die 
weichere  Form,  das  Carcinoma  medullare.  Man  findet  femer  auch 
das  Cancroid  oder  den  Epithelialkrebs  der  Blase  und  endlich  das 
Carcinoma  alveolare  oder  den  Gallertkrebs. 

Thompson  beschreibt  noch  einen  Fall  eines  Melanom  der 
Blase.  Es  ist  dieses  der  einzige  Fall  in  der  Literatúr.  Dasselbe 
stammt  aus  der  Blase  eines  Individuums,  welches  an  einem  Melanom 
des  Bulbus  gestorben  war. 

Dermoide.  Man  findet  hier  und  da  in  der  Literatúr  Angaben 
verzeichnet,  dass  serôse  Cysten  in  der  Hamblase  gefunden  worden  sind. 
Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  wahrscheinlich  entweder  um  Hyda- 
tiden  oder  um  cystische  Myome  (Enox).  Doch  kommen  audi 
wirkliche  Dermoide  in  der  Blase  vor.  Man  erkennt  ihre  An- 
wesenheit  daran,  dass  ôfter  Haare  mit  dem  Urin  abgehen.  Es  kann 
sich  wohl  in  diesem  Fall  auch  um  ein  Dermoid  eines  Ovariums 
handeln,  welches  in  die  Blase  durchbrochen  ist,  doch  beschreibt 
Thompson  einen  sicheren  Fall,  in  welchem  er  bei  einer  30jährigen 
Dáme  ein  Dermoid  der  Hamblase  entfemt  hat.  Die  Digitalunter- 
suchung  ergab  einen  gestielten  Tumor.  Derselbe  wurde  in  zwei 
Sitzungen  yollständig  entfemt,  und  er  bestand  aus  einer  dicken  Lage 
wahrer  Haut,  welche  Talgdrttsen  und  Haarfollikel  nebst  Fett  und 
Haaren  enthielt. 


c)  Aetiologie  und  Vorkommen  der  BlasengeschwtQste. 

§.  121.  Die  Aetiologie  der  Blasengeschwillste  ist,  wie  die 
Aetiologie  der  meisten  GeschwUlste  ilberhaupt,  noch  in  Dunkel  gehtlllt, 
und  man  kann  nur  Uber  die  Wahrscheinlichkeit  ihrer  Entstehung 
sprechen.     Positives  ist  uns  darQber  nur  sehr  wenig  bekannt. 

Die  Hypothese  Cohnheim's,  dass  alle  äeschwiilste  aus  ttber- 
schtlssigem  fôtalem  Bildungsmateriale  herrorgehen,  kônnte  noch  zumeist 
fttr  die  Entstehung  der  Myxome  der  Blase  verwerthet  werden,  da  diese 
Qeschwulstformen  zumeist  im  Eindesalter  vorzukommen  pflegen.  Auch 
mUssten  die  Dermoide  auf  fôtale  Anlagen  zurtickgeftihrt  werden.  Be- 
zilglich  der  anderen  Geschwulstformen  der  Blase  aber  lässt  sich  die 
Hypothese  Cohnheim's,  ohne  ihr  Zwang  anzuthun,  nicht  gut  ver- 
werthen.  Die  ältere  Theorie  von  der  fortgesctzten  Reizung  der  Gfe- 
webe  ist  ebenfalls  nicht  stichhaltig.  Man  findet  yielmehr  viel  häufiger 
Blasentumoren  bei  solchen  Individuen,  welche  noch  niemals  katheten- 
sirt  wurden,  als  bei  solchen,  welche  konštánt  den  Katheter  gebrauchen 
mUssen.  Auch  der  entziindiiche  Reiz,  wie  er  beim  chronischen 
Blasenkatarrh  vorzukommen  pflegt,  fQhrt  nur  sehr  selten  zur  Entstehung 
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einer  Blasengeschwulst,  dagegen  viel  häufiger  zur  Lithiasis.  Und  end- 
lich  ist  die  Cystolithiasis  selbst,  welche  wohl  die  intensivste  und 
andauerndste  Reizung  der  Gewebe  der  Blase  darstellt,  nur  hôchst  selten 
Yon  Oeschwulstbildung  in  der  Blase  gefolgt  oder  mit  äeschwulstbildung 
der  Blase  komplicirt.  Speciell  fOr  die  Geschwulstformen ,  welche  von 
der  Schleimhaut  und  dem  submukôsen  Bindegewebe  der  Blase  aus- 
gehen,  somit  ftir  die  Papillargeschwiilste  oder  f&r  den  Zottenpolyp  mag 
der  wohl  nicht  konštante  Befund  von  Papillen  in  der  normalen  Blase 
und  zwar  in  der  Oegend  des  Trigonums  seine  Bedeutung  haben. 

Hypertrophie  der  Prostata,  Insufficienz  der  Blase,  ab- 
norme  chemischeBeschaffenheit  desHarnes  und  so  weiter  wurden 
ebenfalls  als  ätiologisches  Moment  fOr  die  Entstehung  der  Blasenge- 
schwUlste  angefUhrt,  es  kann  jedoch  diese  Hypothese  durch  keine  stich- 
haltigen  OrOnde  gesttitzt  werden.  Und  so  muss  man  denn  wieder  fOr 
die  meisten  Fälle  zu  der  Annahme  einer  individuellen  Prädisposi- 
tion  zur  Oeschwtilstbildung  zurttckkehren,  welche  in  yielen  Fällen  eine 
angeborene  Eigenschaft  daďstellt.  Die  Theorie  des  Scheuerlen'schen 
Erebsbacillus  endlich  hat  noch  keine  verlässliche  Grundlage. 

Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommnisses  von  Blasengeschwíilsten 
betrifiFt,  so  bilden  diese  letzteren  kaum  ein  V>  Procent  s'ámmtlicher  Oe- 
schwúlste  des  menschlichen  Organismus.  Nach  der  Štatistik  von  Gurlt, 
welche  die  3  grossen  Erankenhäuser  Wiens  betrífft,  kommen  auf 
16,637  Geschwulstfalle  nur  66  auf  die  Blase  ^  0,39  Procent.  Nach 
der  Štatistik  EUster's  vom  Augusta-Hospital  in  Berlin  kommen  auf 
1308  Geschwulstfalle  10  Blasentumoren  =  0,76  Procent.  Mit  den 
gleichzeitig  poliklinisch  behandelten  Geschwulstŕállen  jedoch,  welche 
2630  Fälle  betragen,  sinkt  dieses  Procentverhältniss  noch  auf  0,25  Pro- 
cent herab. 

In  Bezug  auf  das  Geschlecht  kann  man  sagen,  dass  die  Ge- 
schwulstbildungen  der  Blase  mehr  als  doppelt  so  häufig  bei  Männem 
Yorkommen  als  bei  Frauen.  Aus  der  tabeÚarischen  Zusammenstellung 
der  Fälle  von  Gurlt,  Sperling,  Meyer,  Thompson,  Pousson, 
Eilster  und  Antal,  welche  eine  Gesammtzahl  von  265  Fällen  repräsen- 
tirt,  kommen  auf  179  Männer  nur  86  Frauen. 

Die  relative  Häufigkeit  der  einzelnen  Geschwulstformen  betreffend, 
kann  man  wohl  annehmen,  dass  die  ZottengeschwUlste  die  häufigste 
Geschwulstbildung  der  Blase  darstellen.  Nach  Thompson 's  Štatistik 
kommen  auf  2  Carcinome  der  Blase  11  Zottenpolypen,  6  sogenannte 
Uebergangsformen  von  Zottenpolypen  und  1  Geschwulst  unbestimmten 
Gharakters.  Nach  K  U  ste  r 's  Štatistik  kommen  auf  2  Carcinome  der 
Blase  5  Zottenpolypen  und  5  nicht  näher  bestimmte  Geschwttlste. 
Die  Štatistik  Antal 's  ergibt  auf  6  Carcinome  der  Blase  10  gutartige 
Geschwillste  (zumeist  Zottenpolypen).  Da  nun  die  Zottenpolypen  ge- 
wôhnlich  als  gutartige  Geschwtďstformen  der  Blase  angesehen  werden, 
so  erhellt  aus  dieser  Häufigkeitsskala ,  dass  die  operative  Behandlung 
der  Blasengeschwttlste  heute  nicht  mehr  so  aussichtslos  ist,  als  sie  es 
noch  vor  kurzem  zu  sein  schien. 

§.  122.  Symptomatologie.  Die  Geschwtilste  der  Blase  ent- 
wickekí  sich  zumeist  in  ihren  ersten  Anfángen  vollständig  symptomlos. 
Nur  in  jenen  Fällen,   in  welchen  die  Geschwttlste  sich  im  Trigonura 
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der  Blase  oder  aus  dem  Parenchym  der  Prostata  heraus  entwickeln,  ist 
häufigeres  Hamen  nachweisbar,  welches  jedoch  weder  yom  Patienten 
noch  auch  gewdhnlich  vom  Arzte  beachtet  wird. 

Das  erste  und  wesentlíchste  Symptóm  besteht  vielmehr 
in  dem  Aufbreten  eíner  yerhältnissmässig  starken  Blutung, 
welche  bald  von  Hamdrang  begleitet  ist  und  bald  nicht.  Die 
Blutung  kommt  nicht  selten  in  der  Bettruhe  und  bei  Nacht  zu 
Stande.  Ist  gleichzeitig  kein  schmerzhafter  Hamdrang  yorhanden  und 
uriniren  die  Patienten  im  Finstem,  so  sind  das  häufigere  Hamen 
und  das  Hamen  grôsserer  Mengen  diejenigen  Erscheinungen ,  welche 
den  Patienten  stutzig  machen  und  ihn  veranlassen,  bei  Licht  den  ge^ 
lassenen  Ham  zu  besehen,  worauf  die  Entdeckung  der  Hämaturie  er- 
folgt.  Die  Blutungen  bei  Neubildungen  der  Blase  sind  gewdhnlich 
reine  Blutungen,  d.  i.  man  findet  mikroskopisch  nur  Blutkôrperchen 
im  Hamsedimente,  während  bei  der  Galculose  die  Blutung  gewdhnlich 
gleich  von  allem  Anfange  mit  einem  Eatarrh  der  Blase  komplidrt 
ist.  Man  findet  dann  mikroskopisch  nicht  nur  rothe  Blutkôrperchen 
allein,  sondem  in  gleicher  Anzahl  auch  Schleim-  oder  Eiterkôrperchen. 
Zudem  ist  die  Blutung  bei  der  Galculose  niemals  so  profus  als  die 
bei  Pseudoplasmen  und  sie  erfolgt  zumeist  nur  nach  kôrperlichen  Be- 
wegungen,  was  bei  Neoplasmen  der  Blase  nicht  der  Fall  ist,  da  hier 
gerade  ofb  die  heftigsten  Blutungen  in  der  Bettruhe  geschehen.  £s 
gibt  noch  Blutungen  aus  der  Blase  oder  aus  der  Prostata,  welche 
weder  durch  die  Galculose,  noch  durch  Pseudoplasmen  erzeugt  werden, 
und  welche  mitunter  noch  die  Blutungen  bei  Pseudoplasmen  Ober- 
treffen,  es  sind  dieses  die  Blutungen,  wie  sie  bei  starker  Vari- 
cosität  der  oberfľáchlichen  Venen  der  Blase  und  der  Pro- 
stata zu  Stande  kommen  und  welche  man  auch  mit  dem  Namen 
der  Blasenhämorrhoiden  belegt  hat.  Diese  Art  der  Blutung  ist 
eine  sehr  seltene,  und  man  muss  friiher  mit  Bestimmtheit  ein  Neu- 
gebilde  der  Blase  ausgeschlossen  haben,  bevor  man  diese  letztere 
Diagnose  aufstellt.  Die  Blutungen  bei  Varicosität  der  Blase  und  Pro- 
stata sind  gewôhnlich  sehr  profus,  so  zwar,  dass  gerade  in  diesen 
Fällen  das  in  die  Blase  ergossene  Blut  im  coagulirten  Zustande  die 
Blase  bis  zum  Nabel  ausdehnt,  und  man,  um  die  Blase  zu  entleeren, 
genôthigt  ist,  das  coagulirte  Blut  durch  Aspiration  mittelst  der  Hand- 
spritze  durch  dicke  und  grossgefensterte  Eatheter  zu  entfemen.  — 
Die  Blutung  kann  hier  in  einzelnen  Fällen  so  profus  werden,  dass 
man  mit  der  Aspiration  gar  nicht  fertig  zu  werden  glaubt,  weil  immer 
neues  Blut  sich  in  die  Blase  ergiesst  und  diese  ftQlt.  Ist  jedoch 
die  Blutung  gestillt,  so  tritt  sofort  voUständiges  Wohlbefinden  ein, 
und  es  kann  eine  oft  Jahre  lange  Pause  eintreten.  Während  dieser 
Zeit  ist  weder  Schmerz  noch  Hamdrang  vorhanden  und  der  Urin  zeigt 
normále  Verhältnisse. 

Wie  schon  an  anderem  Orte  erw'áhnt  (siehe  Hämaturie  S.  23) 
erscheint  das  Blut  mit  dem  Hame  bei  der  Blasenblutung  gleicb- 
mässig  gemengt,  und  nur  wenn  die  Blutung  äusserst  gering  ist,  oder 
wenn  die  Blutung  aus  der  Prostata  stammt,  kommt  es  vor,  dass  beim 
Hamen  gelber,  normaler  Urin  abfliesst  und  dass  nur  zum  Schlusse 
mit  dem  GefUhle  eines  leichten  Dranges  Blut  tropfenweise  kommt. 
Bei  den  Blutungen  aus  der  Prostata  befindet  sich  zuweilen  ein   läng- 
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liches,  wurmartiges  Blutcoagulum  in  der  Pars  prostaidca  urethrae. 
Dieses  Coi^pilum  erschwert  im  Beginne  des  Harnens  den  Austrítt  des 
Urins,  die  Patienten  mtissen  unter  Anwendung  der  Bauchpresse  stark 
drangen,  worauf  dann  das  vorliegende  Coagulum  wie  bei  einem  Schusse 
das  Projectil  ofi  weit  und  mit  Gewalt  herausgeschleudert  wird.  Das 
Coagulum  ist  ofi  mehrere  Genidmeter  lang  und  hat  das  Aussehen  eines 
Spulwurmes. 

Mikroskopiach  untersucht,  zeigen  die  Blutkôrperchen  ein  ver- 
schiedeiies  Verhalten.  Geschieht  die  Blutung  im  Moment  des  Hamens 
oder  zum  Schlusse  desselben,  so  sehen  die  Blutkôrperchen  normál  be- 
schaffen  aus,  gerade  so,  als  wenn  man  sie  aus  einer  Ader  genommen 
hätte.  Qeschieht  die  Blutung  jedoch  sehr  aUmäblich  in  das  Cavum  der 
Blase  hinein,  und  ist  gleichzeitig  Ham  in  grôsserer  Menge  in  der  Blase 
vorrätig,  so  erscheiuen  die  Blutkôrperchen  bräunlich  missfárbig  und 
in  kleine  Kugelbläschen  zerfallen  (Mikrocyten).  Der  warme  Ham 
wirkt  nämlich  erstens  desoxydirend  auf  das  rothe  Oxyhämoglobin  der 
intakten  Blutkôrperchen  ein  und  verwandelt  dasselbe  in  das  braune 
und  braunschwarze  desoxydirte  Methämoglobin  (Scherer).  Gleichzeitig 
tritt  zweitens  die  Hamstoffi*eaktion  bei  den  Blutkôrperchen  ein,  wodurch 
diese  letzteren  zu  verschieden  grossen  kugeligen  Bläschen  umgewandelt 
werden.  Diese  Yeränderung  der  rothen  Blutkôrperchen  kann  iedoch 
nnr  dann  eintreten,  wenn  Blut  und  wanner  Haín  längere  Zeit  hin- 
durch  in  Berúhrung  bleiben.  Dieses  geschieht  gewôhnlich  bei  parenchy- 
matôsen  Blutungen  in  die  Blase  ohne  Hamdrang.  Ist  jedoch  häufiger 
Hamdrang  vorhanden  oder  geschieht  die  Blutung  immer  erst  im  Mo- 
mente des  Hamens,  so  kônnen  die  eben  erwähnten  Yeränderungen  an 
den  Blutkôrperchen  nicht  wahrgenommen  werden,  weil  das  Blut 
mit  warmem  Ham  nicht  längere  Zeit  hindurch  in  Bertihmng  sich  be- 
fímden  hat. 

Bei  blutreichen  und  weichen  Geschwulstformen,  den  Zottenpolypen, 
ist  die  Blutung  eine  profusere  als  bei  den  blutarmen  fíbrôsen  Polypen 
oder  den  Myomen.  Coagulirt  das  Blut  in  der  Blase,  so  ist  die  Blu- 
tung stets  eine  sehr  profuse,  denn  das  Blut  coagulirt  nur  dann,  wenn 
es  die  in  der  Blase  vorhandene  Hammenge  an  Wasser  iiberwiegt.  Ist 
hingegen  mehr  Ham  als  Blut  in  der  Blase  vorhanden,  so  coagulirt 
das  Blut  in  toto  nicht.  Der  Inhalt  der  Blase  ist  wohl  stark  braun- 
roth  gefárbt,  aber  er  bleibt  fltissig  und  kann  daher  leicht  mit  dem 
Katheter  entfernt  werden.  Es  bilden  sich  nur  in  geringer  Menge 
kleine  Coagula,  welche  aus  der  Umgebung  der  blutenden  SteUe 
stammen.  Die  Blutcoagula  aus  der  Blase  haben  keine  regelmässige 
Gestalt.  Sie  sind  kurz  und  diek  oder  klumpig  und  haben  ein  zer- 
rissenes  oder  zerfranstes  Aussehen. 

Bei  den  weichen  und  blutreichen  Zottengeschwtllsten  kommen 
zuweilen  Gelatinimngserscheinungen  im  frisch  gelassenen  Harne  vor. 
Gewôhnlich  geschieht  dieses  bei  starkem  Tenesmus  der  Blase,  und  ist 
eine  seltene  Erscheinung.  Ich  habe  dieses  mehrere  Malé  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt.  Die  Erscheinung  ist  folgende.  Die  Patienten 
entleeren  unter  heftigem  Drange  einen  schwach  roth  gefárbten  Urin, 
welcher  noch  tropfbar  fliissige  Eonsistenz  zeigt.  Gewôhnlich  ist  die 
Hammenge  eine  geringe  und  iibersteigt  nicht  50  ccm.  In  anderen 
Fällen  leiden   die  Patienten  an  heftigem  Hamdrange  und  sind  nicht 
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im  Stande,  den  Ham  herauszubefôrdem.  Man  ist  daher  gezwungen,  den 
Eatheter  einzufQhren  und  so  die  vorhandene  gerínge  Hammenge  za 
entleeren.  —  Ist  nun  der  etwas  blutig  tingirte  Ham  in  ein  Glas  eni- 
leert,  so  gesteht  derselbe  nach  wenigen  Minuten  schon  zu  einer  ái- 
temden  Gallerte,  so  zwar,  dass  man  nicht  im  Stande  ist,  den  Inhalt 
des  Qefásses  behufs  Reaktion  in  ein  Reagensgläschen  zu  úberschQtien. 
Erst  nach  wiederholtem  kräftigem  Schúttehí  wird  diese  Gtolatine  im 
Olase  wieder  flOssiger,  so  dass  sie  in  kleinere  Gläschen  geschQtiet 
werden  kann. 

Diese  Erscheinung  diirfte  bei  Zotteugeschwtilsten  der 
Blase  ôfters  vorkommen,  doch  wird  man  auf  sie  nicht  immer 
aufmerksam  gemacht.  Festere,  dem  fibrinôsen  Blutkuchen  ähnliche 
Oerinnungen  kommen  natfirlich  nur  bei  profusem  Erguss  reinen 
Blutes  in  die  Blase  vor.  Ich  erkläre  mir  cQese  Gelatinirungserschei- 
nungen  in  der  Weise,  dass  ich  annehme,  es  filtnre  zuweilen  während 
des  Tenesmus  Blutplasma  in  die  Blase,  welches  dann  nach  der  Eni- 
leerung  in  dem  Gefásse  gerinnt.  Die  Blutgefasse  der  Zotten- 
geschwUlste  unterliegen  beim  Tenesmus  der  Blase  einer  starken  Eom- 
pression  an  der  Basis  der  Geschwulst.  Es  werden  naturgemäss  die 
diinnwandigen  venôsen  Gefásse  mehr  kompromirt  als  die  dickwandigen 
arteriellen,  es  kommt  zur  Stauung  in  der  Zottengeschwidst  und  faritt 
auch  nicht  Rhexis  der  Blutgefasse  ein,  so  filtrirt  Plasma  durch  die 
Zotten  in  das  Blaseninnere. 

Das  wichtigste  Symptóm  der  Blasentumoren  bildet  nebst  der 
eiffenthUmUchen  Art  der  Blutung  das  Erscheinen  von  Gewebspar- 
tikelchen  im  Harne,  welche  mikroskopisch  untersucht,  mit  yoII- 
kommenster  Sicherheit  die  Anwesenheit  eines  Neugebildes  in  der  Blase 
erkennen  lassen.  —  In  einzelnen  Fällen  lässt  sich  auch  (so  besonden 
bei  den  ZottengeschwUlsten)  die  Qualitat  des  Neugebildes  genau  be- 
stimmen.  Diese  Gewebspartikelchen  der  Neoplasmen  kommen  im  Hara- 
sedimente  in  den  verschiedensten  Gestalten  vor.  In  einzelnen  Fallen 
sind  sie  so  gut  erhalten,  dass  ein  Blick  in  das  Mikroskop  gentigt,  am 
die  Diagnose  festzustellen.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  sind  die  mit 
dem  Hame  abgehenden  Gewebsreste  macerirte,  nicht  mehr  deutlich 
unter  dem  Mikroskope  erkennbare  Theilchen  des  Neugebildes,  und  in 
solchen  Fällen  ist  eben  die  Deutung  der  nekrotischen  Gewebsfetzen 
nicht  immer  eme  leichte. 

Der  Befiind  der  sogenannten  „Krebszellen*^  im  Hamsedimente 
hat  heute  keinen  Werth  mehr,  weil  man  iiberhaupt  charakteristísche, 
dem  Krebse  eigenthtimliche  zellige  Gebilde  im  Hame  nur  sehr  selten 
vorfindet.  Vielgestaltige  epitheliale  Zellen  mit  grossen  Eemen  sind 
eben  nicht  immer  Zellen,  welche  ftir  die  Diagnose  des  Neoplasmas  yer- 
werthet  werden  kônnen.  Man  kann  nur  sagen,  dass  wenn  im  Ver- 
laufe  einer  chronischen  Erkrankung  der  Blase  mit  Blutung  konštánt 
in  grosser  Menge  epitheliale  Zellen  im  Hamsedimente  geňmden  werdffli, 
die  WabrscheiiUichkeit  eine  grosse  ist,  dass  es  sich  um  ein  Neoplasma 
in  der  Blase  handelt,  denn  bei  keiner  anderen  chronischen  Erkrankong 
der  Blase  kommen  Epithelzellen  in  so  grosser  Menge  im  Hamsedi- 
mente vor.  Besonders  bei  den  ZottengeschwUlsten,  welche  mit  einer 
mehrfachen  Lage  von  länglichen,  oft  geschwänzten  epithelialen  Zellen 
bedeckt  sind,  ist  dieser  Befiind  ein  konstanter,  doch  findet  man  diese 
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yermehrte  Abstossung  von  epithelialen  Zellen  auch  bei  den  ftbrigen 
Oeschwulstformen  der  Blase.  —  Díe  Fig.  168  zeigt  ein  mikroskopi*- 
sches  Harnsediment  bei  Zottengeschwnkt  der  Blase,  in  wdchem  diese 
epithelialen  Oebilde  in  grôsserer  Menge  vorkommen. 

Charakteristischer  ist  schon  der  Befund,  wenn  wirkliches  pseudo- 
plastísches  Gewebe  im  Hamsedimente  gefunden  wird,  und  besonders 
schôn  sind  die  Befunde  bei  den  ZottengeschfHilsten. 

Der  schônste  Befund  ist  der,  wenn  frisches,  ich  mdchte  sagen, 
lebendes  Zottengewebe  unter  dem  Mikroskope  sichtbar  erscheint.  Das 
frísche  guterhaltene  Zottengewebe  findet  sich  jedoch  nur  sehr  selten 
im  Hamsedimente.  Dasselbe  haftet  fest  an  der  Blase  oder  an  der  0e- 
schwulst  und  wird  nur  äusserst  selten  mit  dem  Hamstrahl  aus  der 
Blase  herausgefôrdert.  Was  mit  dem  Harnstrahle  erscheint,  ist  ge- 
wdhnlich  abgestorbenes,   altes  Zottengewebe,    welches   nur  mehr  lóse 

Pig.  168. 


mit  dem  Mutterboden  zusammenhängt  und  welches  daher  auch  leicht 
während  des  Hamens  abgerissen  und  nach  aussen  befôrdert  werden 
kann.  Aus  diesem  Grunde  ist  es  nothwendig,  wenn  man  frisches, 
lebendes  Zottengewebe  aus  der  Blase  bekommen  will,  mit  einem  Ka- 
theter  in  die  Blase  einzugehen  und  daselbst  leichte  Bewegungen  mit 
demselben  auszufOhren.  Befíndet  sich  eine  Zottengeschwulst  in  der  Blase, 
so  bekommt  man  jedesmal  so  yiel  firisches  Zottenmaterial ,  dass  man 
in  grosser  Menge  die  schônsten  mikroskopischen  PnLparate  anzufertigen 
im  Stande  ist.  Es  gentlgt  dazu  selbst  das  Eingehen  mit  einem  weichen 
oder  festweichen  Eatheter  in  die  Blase.  In  zweckmässiger  Weise  jedoch 
kann  man  sich  dazu  auch  des  Kiister'schen  Ldffelkatheters 
aus  Metali  bedienen.  Dieser  hat  im  Vesicaltheile  und  zwar  an  der 
konvexen  Seite  desselben  ein  grosses  Fenster,  mittelst  welchem  man 
leicht  im  Stande  ist,  nach  Art  eines  scharfen  Lôffels,  Zottengewebe 
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abznreissen  und  aus  der  Blase  herauszufôrdern.  —  Hat  mas  in  dieser 
Weise  frUches  Zottengewebe  beschafPt  und  unter  das  Mikroskop  ge- 
brachi,  so  hat  daasfilbe  gewäbnlicb  folgendes  Aussehen. 

Schon  beí  scbwächerer  VergrSssening  siebt  m&n  nmdliche  oder 
kolbige  Gebilde  unter  dem  Mikroskope,  in  welche  Blutgeflssscblingen 
eintreten,  und  zwar  so,  dass  von  eínem  centralen  äefässstamme  in 
jeden  kolbenfôrmigen  oder  hQgeligen  Äuswucbs  je  eine  Gefässschlinge 
eíntritt.  Im  lebenden  friachen  Zottengewebe  sieht  man  sehr  ecbôn  in 
den  Gefósflschlingen  die  BlutkOrperchen.  Bei  stärkerer  VergrOsserung 
sieht  man  besonders  gut  das  mehrschichtige  Epitbel,  welches  die  ein- 
zelnen  Zotten  oder  Papillen  bedeckt. 

Fíg.  169. 


Prischei  I«bcDde<  Zottcngcirebe  mit  cantralei  SefäuBolUiiige  und  dem  mshTMliiBhtigeii  epilke- 


In  einzelnen  Fällen  findet  man  niikroskopisch  im  Hamsedimente 
lange  schlauchfórmi^ ,  oft  ästig  vertheilte,  den  Fransen  eines  Tiseh- 
tuches  nicht  unähnliche  Gebilde,  welche  ein  kolbig  abgenindetes  Ende 
zeigen  und  welche  nur  mit  eioem  einschichtigen  und  spärlich  geaäten 
Epitbel  bedeckt  sind.  Zuweilen,  im  macerírten  Zustúide,  feblt  der 
epitbeliale  Bel^  Tollständig  und  man  findet  nur  die  Kolben  ailein. 
Es  sind  dieses  die  períphersten  Verzweigangen  des  Zottengewebes. 
welche  zuweilen  nur  aus  dem  mit  sehr  spärlichem  Epitbel  bedeckten 
Gefásskolhen  neuer  Bildung  bestehen. 

Nicht  ímmer  findet  man  jedoch  im  Hamsedimente  mikroskopisch 
das  Zottengewebe  gut  erhalt«n  und  somit  leicht  erkenntlich.  Man 
findet  vielmebr  nur  zerfallenes,  nekrotisches,  macerirtes  Qewebe,  welches 
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uicht  mehr  deutlich  zu  erkennen  ist.  —  Berstet  eiii  Blutgefílss  im 
Zottengewebe,  so  wird  der  von  dieBem  Gefôsse  eniährte  Beztrk  des 
Neugebildea  nekrofcísch.  Der  epitheliale  Belag  erscheint  von  Blut- 
und  Eiterkôrpercheti ,  besottders  aber  von  zahllosen  FäDlnissbBkterien 
durchsetzt  und  vom  GerQate  des  Zottengewebes  abgestreift,  so  dass 
derselbe  eine  unkeDotUche  breiige  Masse  darstellt.  —  Zuweiiei)  r^en 
SU8  diesem  molekulareu  Br  e  i  konsistentere  ästíge  Gebilde  beraus, 
welcbe  die  Reste  des  GerOstes  und  der  BlutgefSsse  der  Zottea  dar- 
stellen.  —  Dera  allgemeinen  Gesetze  entsprechend,  d&as  todfces,  nekro- 
tiacbes  Gewebe  sich  in  der  Blase  ähnlich  verbäjt,  wie  ein  iremder 
Eärper,  findet  man  diese  Gewebsreste    st»rk  von  deu  krystalliniŕichen 

Fíg.  170. 


n  ipärlichen  eplUiellileii  Belag  eiitbläB)it«i  ZatUagairebe ,  welches  am  kus  deu 
Bndkolb«n  der  Senáte  neaer  BUdung  iKsteht. 

Sedimentbildnem  besetzt  und  durchsetzt.  Reagirt  der  Ham  sauer,  so 
findet  man  die  Hamsäure  und  den  oxalsauren  Ealk  in  den  Gewebs- 
reeten  zumeiat  in  unregelmässigen ,  oft  eigenthttmlich  aussehenden 
BĹrystallgestalton,  und  íat  ammoniakalische  Hamgähning  gleichzeitig 
TOrhanden,  so  fíndet  man  in  groíiaer  Masse  krystallíniscbe  und  amorpbe 
Erdphospbate  darin. 

Cbatskteristiacb  fUr  alte  hämorrhagiscbe  Gewebsreste  im  saoien 
Hame  ist  das  VorbaodenseÍD  vonHämatoidinkrystalleD.  — 
Erscheinen  einzelne  Stellen  des  unkenntlich  gewordenen  macerirten 
Gewebes  bi^unlicli  gefärbt  imd  gibt  man  einen  Tropfen  Glycerín  dazu, 
so  daas  daa  Gewebe  sich  aufhellt,  so  findet  man  gewSbnlich  in  diesen 
braunen  Flecken  schSne  gelbe  oder  gelbbraune  rbombische  Täfelcben 
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au8  HAmatoidin ,  oder  gelbe,  dem  Safran  nicht  unähnliche  grBBaitigc 
Gebilde,  die  ebenfalla  auB  HämatoidÍD  bestehen.  —  Daa  I^matoídu) 
ist  jedoch  charakteristisch  f&r  altes  bämorrhagiacbee  Gewebe,  und  em 
solches  Gewebe  im  Karnsedimente  gefiiDdea,  hat  seine  Bedeutnng  fUr 
eine  Neubildung  im  Hamappar&te. 

Ist  duTch  Berstung  der  Gefässe  im  Zottengewebe  ein  perípherer 
Theil  desselben  nekrotisch  geworden  und  reagiit  der  Ham  gleicozeitig 
alkalich,  so  wird  dieser  nekrotische  Theil  eehr  bald  inknutiit  und  die 
Zottengescbwukt  hat  dann  theilweiae  das  Äusaehea  der  Hose  eines 
Blumenkohls.  Es  liabeD  sich  viele  flache  phoBphatísche  Koakretioiieii 
von  Erbsen-  bifi  Haaelcussgrässe  gebildet,  welche  der  Zottengeschnultt 
fest  aufsitzen  und  dieser  ein  eigenthtlmlichea  Aussehen  rerleihen.  Diese 
pbosphatiscben  Inkrustationen  sind  auch  mit  der  Sonde  deutlich  nach- 
weisbar  und  täuschen  nicht  selten  die  Anwesenheít  eines  Steines  vor. 

Tig.  171. 
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Mit  dem  weíteren  Zerfáll  des  Zottengewebes  werden  auch  diese  in- 
krustirten  Partien  abgestossen  und  die  kleineren  mit  dem  Hame  unter 
nicht  geringen  SchmerzeD  aus  der  Hamrfihre  entleert.  —  Die  Patienten 
sind  nun  dann  gewdhnlich  Qberzeugt  davon,  dam  8Íe  am  BlosensteiDc 
leiden  mQssten  und  fordem  selbst  den  Arzt  zur  grUndlicheren  Unter- 
suchung  der  Blaae  auf.  Untersucht  man  diese  unregelmSseigen  kleinao 
phosphatischen  Konkretionen  genauer  und  ISst  man  sie  in  verdOmiter 
Chlorwasserstoffsäure  auf,  so  findet  man,  dass  ein  komp&kteres  orga- 
nisches  Gewebe  zurtlckbleibt ,  das  in  einzelnen  Fällen  sich  noch  ali 
Rest  eines  Zottengewebea  mikroskopisch  erkennen  lässt. 

Theile  anderer  festerer  Geschwulstfonnen  der  Blase  ändet  man 
nicbt  so  häufig  im  Homsedimente,  doch  kommt  es  in  ónzelnen  f^ec 
vor,  dass,  wenn  solche  GeschwUlste  in  der  Blase  jauchen  und  zerfallen, 
wieder  ganz  massenhafte  EntleernngeD  von  Gescbwulsttheilen  statt- 
flnden,  so  dass  selbst  Hamverhaltung  durch  Einkeilen  solcher  Masaen 
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in  der  Harnrôhre  entstehen  kann.  So  kônnen  in  dieser  Weise  Myome 
(Volkmann),  Sarkome  und  selbst  Carcinome  der  Blase  diagnosticirt 
werden. 

AIs  ein  Symptóm,  welches  sämmtlichen  Erkrankungsformen  der 
Prostata  und  der  Blase  eigenthUmlich  ist,  wäre  der  Harndrang  im 
Verein  mit  anderen  Stdrungen  der  Hamentleerung  zu  erwähnen.  Da 
die  Oeschwtdste  der  Blase  zumeist  in  der  Gegend  des  Trigonums  vor- 
Eukommen  pflegen,  so  ist  es  leicht  erkl'árlich,  dass  verschiedene  Er- 
scheinungen  vor,  w&hrend  und  zum  Schlusse  des  Hamens  sich  ein- 
stellen.  —  Vor  und  während  des  Hamens  kann  sich  ein  Theil  der 
Oeschwulst  vor  die  Blasenmiindung  legen  und  dadurch  ein  gehenimtes 
unyollständiges  Hamen  und  selbst  Hamverhaltung  erzeugen.  Je  mehr 
der  Patient  in  einem  solchen  Falle  presst,  um  so  schlechter  ist  es. 

Gewôhnlich  helfen  sich  die  Patienten  in  einem  solchen  Falle 
selbst,  indem  síe  die  Stellung  des  Eôrpers  während  des  Hamens  yer- 
ändem  und  dadurch  die  Blasenmiindung  von  der  sie  verschliessenden 
Oeschwulst  firei  machen.  In  anderen  Fällen  jedoch  muss  die  Hamver- 
haltung mit  dem  Katheter  behoben  werden.  Da  die  Blasengeschwttlste 
auch  sehr  geme  an  den  Ureterenmtindungen  in  die  Blase  ihren  Sitz 
au&chlagen,  so  ist  es  erklärlich,  wenn  ein  Ureter  oder  auch  beide  zu- 
gleich  von  der  Oeschwulstmasse  komprimirt  und  selbst  obturirt  werden. 
In  diesem  Falle  erscheint  vor  Allem  Albuminurie  durch  Stauung 
des  Urins,  und  diese  Albuminurie  ist  nicht  seltéti  die  Ursache,  dasB 
man  die  Diagnose  anfänglich  auf  ein  Nierenleiden  stellt,  wenn  auch 
mikroskopisch  im  Hamsedimete  keine  Cylinder  zu  fínden  sind.  Wird 
ein  Ureter  vollständig  obturirt,  so  entsteht  sehr  bald  auf  der  diesem 
Ureter  entsprechenden  Seite  eine  schmerzhafte  Geschwulst  in  der  Nieren- 
gegend,  die  Hydronephrose,  und  sind  beide  Ureteren  von  der  Ge- 
schwulst in  der  Blase  unwegsam  gemacht,  so  entsteht  Anurie  und  sehr 
bald  darauf  todtliche  U  r  ä  m  i  e.  Der  Harndrang  ist,  wenn  die  Geschwulst 
sich  im  Trigonum  befindet,  gewôhnlich  ein  sehr  hochgradiger.  In  ein- 
zelnen  Fällen  mtissen  die  Patienten  jede  fQnf  Minuten  hamen,  so  dass 
sie  dadurch  gezwungen  werden,  einen  Hamrecipienten  zu  tragen.  Be- 
findet sich  jedoch  die  Geschwulst  mehr  im  Scheitel  der  Blase,  so  ist 
der  Harndrang  kein  so  ausserordentlich  grosser. 

Zum  Hamdrange  gesellen  sich  gewôhnlich  auch  heftige  Schmer- 
zen  in  der  Blase,  welche  besonders  während  und  zum  Schlusse  des 
Hamens  ganz  ausserordentlich  stark  zu  werden  pflegen,  wenn  die  Ge- 
schwulst der  Prostata  angehôrt  oder  wenn  dieselbe  im  Trigonum  sitzt. 
Befindet  sich  die  Geschwulst  im  Scheitel  oder  an  einer  Seitenwand  der 
Blase,  so  sind  Hamdrang  und  Schmerzen  viel  geringer,  als  wenn  die 
Geschwulst  in  der  Nähe  des  Orificium  urethrae  vesicale  sich  befindet. 
Im  letzteren  Falle  und  besonders  bei  GeschwUlsten ,  welche  von  der 
Prostata  ausgehen,  machen  sich  gleich  zu  Anfang  häufige  Erektionen 
und  yermehrte  Geschlechtslust  geltend,  welche  allmählich  in  schmerz- 
haften  Príf^ismus  iibergehen.  —  So  beginnen  nicht  selten  alte  Herren, 
welche  schon  seit  Jahren  dem  Geschlechtsakte  entsagt  hatten,  wenn 
sich  eine  Geschwulst  in  der  Prostata  entwickelt,  von  Neuem  wieder  zu 
koitiren  und  jeder  SchUrze  nachzulaufen.  Später  fireilich  entwickeln 
sich  mit  dem  schmerzhaften  Ham-  und  Stuhldrange  grosse  Schmerzen 
in   der  Eichel,  so  zwar   dass  die  Patienten  bald   mit  der  Hand  und 
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bald  miitelst  verschiedener  Apparate  und  Verbände  die  empfindliche 
Eichel  vor  BerUhrung  mit  der  Bettdecke  zu  schUtzen  suchen.  —  Die 
empfindliclisten  Schmerzen  findet  man  bei  den  bôsartigen  Neugebilden, 
bei  den  Garcinomen  und  besonders  dann,  wenn  das  Neugebilde  exulcerírt 
und  wenn  die  geschwUrige  Fläche  konštánt  in  BerQhrung  mit  einem 
jauchigen  Harne  sich  befindet. 

Der  Ham  zeigt  im  Anfange  gewôhnlich  bei  saurer  Reaktíon  die 
Charaktere  der  Hämaturie,  zuweilen  wenn  die  Hämaturíe  geschwunden 
ist,  auch  die  der  Albuminurie  und  täuscht  in  dieser  Weise,  so  dass 
man  geneigt  w'áre,  ein  Nierenleiden  anzunehmen,  obwohl  mikroskopisch 
Cylinder  im  Hamsedimente  nicht  zu  finden  sind. 

Die  renale  Albuminurie  bei  OeschwUlsten  in  der  Blase  kommt 
dann  zu  Stande,  wenn  die  Ureterenmiindungen  zum  Theile  Ton  der 
Geschwulst  unwegsam  gemacht  oder  komprimirt  werden.  Es  staut 
sich  dadurch  der  Urin  im  Ureter  gegen  die  Niere  hinauf  und  es  ent- 
steht  Albuminurie  nach  demselben  Mechanismus,  als  wenn  man  beim 
Thierversuche  den  Ureter  zum  Theile  oder  vollständig  unterbindet.  — 
Später  entwickelt  sich  eiteriger  Blasenkatarrh  bald  bei  saurer  Reaktion 
des  Hames  und  bald  bei  ammoniakalischer  Harngährung.  Da  bei 
diesem  Leiden  durch  die  Geschwulst  selbst  zuweilen  Hamyerhaltang 
erzeugt  wird,  und  man  mit  dem  Eatheter  in  die  Blase  eindringen 
muss,  um  den  Harn  zu  entleeren,  da  man  auch  um  die  Diagnose  fest- 
zustellen  mit  Sonden  und  mit  verschiedenen  anderen  Instrumenten  in 
die  Blase  hinein  muss,  so  ist  es,  selbst  wenn  man  diese  Inštrumente 
noch  so  genau  desinficirt,  kaum  môglich,  die  Mikroorganismen,  welche 
die  Zersetzung  des  Hames  einleiten,  von  der  Blas^  femzuhalten,  und 
es  entsteht  ammoniakalische  Harngährung.  Bei  dieser  Beschaffenheit 
des  Hames  endlich  exulceriren  die  Geschwiilte  in  der  Blase  in  nicht 
gar  langer  Zeit,  es  mischt  sich  Blut  dem  ammoniakalischen  Harne  bei 
und  es  beginnen  Stiicke  der  Geschwulst  in  dieser  Beschaffenheit  des 
Hames  zu  faulen.  Der  Harn  erhält  dadurch  die  Beschaffenheit  der 
Jauche.  Er  ist  missfárbig  graugelb  gefarbt,  stark  alkalisch  und  er 
verbreitet  als  besonders  charakteristisch  einen  aashaften  penetranten 
Gestank,  welcher  allen  GegenstíLnden  mit  Intensität  anhaftet,  mit 
welchen  derselbe  in  BerQhrung  kommt,  so  besonders  der  Kleidung, 
dem  Bett  und  jenen  hôlzernen  Objekten,  in  welchen  sich  die  Geiasse 
mit  dem  stínkenden  Harne  befinden. 

e)  Prognose. 

§.  123.  Die  Prognose  ist  bei  Tumoren  in  der  Blase  zumeist 
keine  gUnstige.  Bei  gutartigen  Neubildungen  und  bei  jUngeren  Menschen 
ist  im  Allgemeinen  die  Prognose  eine  giinstigere,  bei  bôsartigen  Neu- 
bildungen hingegen  und  bei  alten  Individuen  ist  die  Prognose  gewôhnlich 
eine  ungtinstige.  Sehr  viel  hängt  auch  von  der  Gestalt  der  Geschwulst 
und  besonders  davon  ab,  ob  die  Geschwulst  gestielt  aufsitet  oder  ob 
nicht.  Im  ersteren  Falle  ist  von  einem  operativen  Eingriff  ein  Erfolg 
zu  erwarten,  während  bei  einer  der  Blase  breit  aufsitzenden  Geschwulst 
nicht  viel  Erfolg  zu  erwarten  ist.  Im  speciellen  Falle  hängt  somit 
die  Prognose  von  der  exakten  Untersuchung  des  Tumors  in  der  Blase 
ab.  —  Bei  langgestielten   Polypen  und  bei  gestielten .  Zottenpolypen 
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kann  zuweilen  spontan,  äfter  nach  Untersuchung  der  Blase  mit  katheter- 
fôrmigen  Instrumenten  Heilung  eintreten,  indem  der  Sidei  der  Ge- 
schwulst  abreisst.  Dieses  geschieht  jedoch  nur  selten,  und  nur  bei 
kleinen  Polypen.  In  anderen  Fällen  kann  ein  Tumor  yiele  Jahre  in 
der  Blase  verbleiben  und  einen  Blasenkatarrh  ausgenommen ,  keine 
grôsseren  Beschwerden  erzeugen.  —  Auch  dieses  ist  jedoch  selten. 

Gewdhnlich  wiederholen  sich  die  Blutungen  immer  häufiger  und 
häufiger,  die  Patienten  werden  blässer  und  schwächer  und  sie  kdnnen 
so  an  Verblutung  zu  Grunde  gehen.  —  Oder  aber  es  hären  die  Blutungen 
aus  der  Blase  auf,  es  tritt  jauchiger  Blasenkatarrh  ein,  welcher  all- 
mählich  auf  die  Nieren  iibergreift  und  sepiásche  Pjelonephrítis  erzeugt. 
Zuweilen  sterben  auch  die  Eranken  an  Ammoniämie  und  an  Marasmus. 


f)  Diagnose. 

Die  Erkenntniss,  dass  sich  in  der  Blase  ein  Neugebilde  befindet, 
unterliegt  gewôhnUch  keinen  grossen  Schwierigkeiten.  Die  genaue 
Aufnahme  der  Ananmese,  eine  sorgfaltige  mikŕoskopische  und  cbemische 
Untersuchung  des  Hames,  besonders  aber  die  mikŕoskopische  Unter- 
suchung der  kleinen  Gewebspartikelchen,  welche  mit  dem  Hame  ent- 
leert  werden,  geben  ^entlgende  Auhaltspunkte  fUr  diese  Diagnose.  Da 
die  operative  Behandlung  der  Blasengeschwtllste  erst  in  der  neuesten 
Zeit  einen  Aufschwung  genommen  hat,  so  hatte  man  sich  frUher  mit 
der  Feststellung  der  Diagnose  eines  Tumors  in  der  Blase  voUständig 
begniigt.  Heute  nun  stehen  die  Dinge  anders.  Man  hat  sich  da- 
Ton  Uberzeugt,  dass  Tumoren  der  Blase  durch  Operation  nicht  nur 
entfemt  werden  kônnen,  sondem  dass  in  vielen  Fällen  auch  durch 
die  Operation  radikale  Heilung  erzielt  wird.  Es  geniigt  daher  heute 
nicht  mehr,  die  Geschwulst  in  der  Blase  einfach  zu  diagnosticiren, 
sondem  es  muss  noch  die  Gutartigkeit  oder  die  Bôsartigkeit  derselben 
durch  die  Untersuchimg  festgestellt  werden,  und  wenn  die  Geschwulst 
als  gutartige  befímden  worden  ist,  muss  noch  der  Sitz  derselben  und 
die  Art  imd  Weise,  wie  diese  Geschwulst  mit  der  Blasenwand  in  Ver- 
bindung  steht,  ob  dieselbe  gestielt  aufsitzt,  oder  ob  sie  mit  breiter 
Basis  mit  der *Blasenwand  in  Yerbindung  steht,  eruirt  werden.  Filr 
die  Konstatirung  dieser  Verhältnisse  gentigen  eine  mikŕoskopische 
Untersuchung  der  GeschwulststQckchen  und  eine  chemische  Unter- 
suchung des  Hames  allein  nicht,  sondem  es  mdssen  noch  andere 
physikalische  Untersuchungsmethoden  zu  Hilfe  genommen  werden, 
unter  welchen  die  Digitalexploration  der  Blase  und  die  Gystoskopie 
die  erste  Stelle  einnehmen.  Doch  ist  auch  die  Palpation,  besonders 
durch  bimanuelle  Untersuchung  und  die  Untersuchung  der  Blase 
mittelst  metallischer  Sonden  und  Eatheter  nicht  zn  untersch'átzen. 
Keine  dieser  Untersuchungsmethoden  allein  genttgt  zur  Beantwortung 
sämmtlicher  Fragen.  Nur  die  exakte  mikroskopisch-cheraische  Unter- 
suchung des  Harnes  in  Yerbindung  mit  der  Gystoskopie  und  wenn 
mäfflich  auch  mit  der  Digitaluntersuchung  der  Blase  geben  gentigenden 
Aufschluss  darQber,  ob  ein  Tumor  der  Blase  operativ  entfernt  werden 
kann  oder  ob  nicht. 

Was  eine  jede  dieser  physikalischen  Untersuchungsmethoden  zu 
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leisten  im  Stande  ist  und  wie  dieselbe  ausgefiihrt  wird,  soU  io  dem 
Nachfolgenden  mitgetheilt  werden. 

§.  124.  Die  Palpation  der  Blasengegend  ist  ein  HílfsmitteL, 
welches  niemals  unterlassen  werden  sollte.  fiesonders  bei  mageren  Per- 
sonen  ergibt  dieselbe  ganz  ausgezeichnete  Resultate.  Man  untersucht  ge- 
wôhnlich  bimanuell,  so  dass  die  Finger  der  rechten  Hand  oberhalb  der 
Symphyse  tasten,  w^end  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  sich  beini 
Manne  im  Mastdarme  und  bei  der  Frau  in  der  Vagina  befindet.  Bei  dieser 
Stellung  beider  Hände  trachtet  man  die  Fingerspitzen  einander  so  YÍel  als 
môglich  zu  nähem.  Bei  mageren  Indiyiduen  ist  man  im  Stande,  die  Finger- 
spihsen  bis  auf  1  und  2  cm  Distanz  einander  zu  nähem.  Man  fOhlt 
dann  sehr  genau,  ob  sicb  zwischen  den  tastenden  Fingem  ein  Tumor 
befindet  oder  ob  nicht,  ja  in  einzelnen  Fällen  kann  man  sogar  eroiren, 
ob  der  Tumor  beweglich  in  der  Blase  ist.  Man  kann  sich  von  der 
Ghrôsse  des  Tumors  eine  Vorstellung  machen  und  bei  gestielten  6e- 
schwtilsten  sogar  den  Stiel  als  harten  Strang  durchfbhlen.  Bei  der 
Palpation  der  Blase  muss  diese  stets  vollständig  entleert  sein,  und  man 
thut  gut,  gleichzeitig  einen  metallischen  Eatheter  einzufQhren.  Indem 
man  auf  dem  eingefUhrten  Eatheter  tastet,  kann  man  gleichzeitig  fest- 
stellen,  von  welcher  Wand  der  Blase  die  Geschwulst  ausgeht.  Kleine 
imd  weiche  GeschwUlste,  z.  B.  kleinere  ZottengeschwUlste,  kônnen  durch 
die  Palpation  nicht  eruirt  werden,  wohl  aber  harte  imd  bôsartige  Tu- 
moren,  die  Carcinome,  weiche  die  Blasenwand  in  ihrer  ganzen  Dicke  in- 
filtriren.  Gleichzeitig  untersucht  man  die  LymphdrUsen  der  Inguinal- 
gegend  und  die  Darmbeingruben  auf  infiltrírte  Drúsen  und  harte  Stellen. 

§.  125.  Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  oder  mit 
dem  Metallkatheter  kann  folgende  Verhältnisse  klar  legen.  Dríngt 
man  mit  dem  Metallinstrumente  leicht  bis  an  die  Prostata  vor,  ist  man 
jedoch  nicht  im  Stande,  diese  letztere  mit  dem  Inštrumente  zu  passiren, 
oder  blutet  der  Patient  in  ganz  aussergewähnlicher  Weise  beim  Pas- 
sirén  der  Prostata,  so  muss  man  annehmen,  dass  die  Geschwulst  tod 
der  Prostata  ausgeht,  oder  dass  die  Geschwulst  mit  der  Prostata  inníger 
zusammenhängt.  Dríngt  man  mit  der  Sonde  leicht  durch  die  Prostata 
in  die  Blase,  hat  jedoch,  daselbst  angelangt,  die  imtersuchende  Hand 
die  Empfindung,  als  wenn  man  mit  dem  Inštrumente  in  einem  lockeren 
Zellgewebe  herumfahren  wQrde,  so  handelt  es  sich  gewdhnlich  um 
einen  grôsseren  Zottenpolypen.  Untersucht  man  die  Wandungen  der 
Blase,  indem  man  dieselbe  mit  der  Sonde  auszubuchten  versucht,  auf 
ihre  Elasticität,  und  findet  man  dabei  einen  Widerstand  in  der  Blasen- 
wand und  ein  GeAihl,  als  wenn  man  mit  der  Sonde  gegen  ein  Brett 
stemmen  wlirde,  ist  eine  Elasticität  mit  der  Sonde  gar  nicht  nachweis- 
bar,  so  handelt  es  sich  um  eine  harte  Geschwulst  in  der  Blase  oder 
um  ein  Garcinom  der  Blasenwand  selbst 

Untersucht  man  mit  der  Sonde  das  Gavum  der  Blase  auf  seine 
Symmetríe  (siehe  S.  40)  und  findet  man  dabei,  dass  die  Blase  ein 
ganz  unregelmässiges  Gavum  nachweisen  lässt,  und  dass  die  Blasen- 
h5hle  nach  einer  oder  nach  der  anderen  Seite  verschoben  worden  ist, 
80  kann  man  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  sich  auf 
der  der  Yerschiebunff  entgegengesetzten  Seite  der  Blase  ein  harter 
Tumor  befindet,  welcher  die  Kase  vor  sich  herdrängt. 


DntenuchnDg  mit  Sonde  und  Katheter.  329 

Kann  man  einen  liarten  Tumor  in  der  Blase  mit  der  Sonde  um- 
kreisen,  kann  man  sich  ao  der  Bheís  der  OeBchwukt  sogar  mit  der 
Sonde  einhängen,  so  bandelt  es  sich  um  eine  gestielte  Qeschwulst. 
Gtleichzeitíg  kann  man  sich  dabei  Uber  den  Sitz  und  die  Qr&sse  der 
Gescliwulst  ioformíren.  Hat  man  es  mit  einem  exulcerírenden  Neo- 
piasma  in  der  Blase  zu  tbun,  so  erscbeint  daeselbe  an  seinen  nekroti- 
sirenden  Partien  nicht  selten  inkrustirt,  und  zwar  nicht  immer  mit 
lockeren  Erdpbosphaten,  sondem  zuweilen  mit  harten  krystalliniecheu 
Kalk-  und  Magnesiasalzen,  welche  an  Särte  den  Uraten  und  Oxalaten 
wenig  nachstehen.  Diese  Steine  sitzen  ge- 
wôhnlicb    auf    den    exulcerírenden    Zottenge-  Fig.  172. 

scbwQlsten  fest   und   geben   dem   Ganzen    das 
Auaseben  eines  Blumenkoblgewächses. 

Fig,  172  zeigt  einige  s^cher  harter  pbos- 
pbatiaclier  Inkrustationen  in  natQrlicher  Grässe. 

Untersucbt  man  nun  mit  der  Sonde,  so 
fmdet  man  sebr  leicbt  diese  Steine,  und  es 
handelt  sicb  nun  um  díe  DifferentíaldiagnoBe, 
ob  inkruatirtes  Neugebilde  oder  ob  fixirter,  in- 
cystirter  St«in.  Wiederholte  Unterauchungen 
des  Hames  und  die  Anamnese  werden  die  Dia- 
gnose  gewohnlich  mit  Leichtigkeit  feststellen.   Bei  kleinen  GeBchwQlsten 

fibt  jedoch  die  Sondenuntersuchung  keine  fUr  die  Díagnose  verwortb- 
aren  Anhaltspunkte. 

Untersucbt  man  unmittelbu*  nach  der  Sondenuntersuchung  den 
Ham,  80  findet  man  gewSbnlich  kleine  StQckchen  der  GescbwuLat  in 
demselben  berumschwimmen ,  welche  bei  der  Untersuchung  durcb  die 
Sonde  abgerissen  worden  sind.  Kocb  besser  erhält  man  StUcke  der 
Geschwulat,  wenn  man  mit  einem  grossgefeusterten  Katheter  oder  mit 
KUster'a  Loffelkatbeter  die  Blase  unteisucht.  Man  kann  dabei 
gewohnlich  so  viel  Materiále  aus  der  Blase  herausbefordem,  daas  eine 
mikroskopiscbe  Untersucbung  Uber  die  Art  der  Geschwulat  mit  Sicher- 
heit  ermäglicht  wird.  In  eiozelnen  seltenen  Fällen  von  gestielten 
kleinen  GescbwUlsten  in  der  Blase  kSnnen  diese  letztereo  sogar  mit 
den  grosafenaterigen  Eathetem  i-adikal  herauagerissen  werden.  Uir 
ifit  dieaes  zu  wiederholten  Malen  gelungen.  —  Dass  die  Inštrumente, 
mit  welcben  man  in  die  Blaae  fährt,  aorgfáltig  desinficirt  sein  mUssen, 
versteht  sich  wohl  von  selbst.  Geschíeht  dieaea  nicht,  so  entstebt  sehr 
bald  jaucbiger  Blasenkatarrh  mit  Exulceration  der  Geschwulst  und  die 
Beschwerden  des  Patienten  haben  um  ein  Bedeutendea  zugenommen. 
Sebr  oft  ist  man  jedoch  trotzdem  nicht  im  Stande,  einem  jauchigen 
Blasenkatarrh  mit  Zerfall  der  Geschwulst  rorzubeugen. 

§.  12C.  Ein  weiteres  Hilfsmittel  der  Diagnostik  ist  femer  die 
Cjstoakopie.  —  Die  Endoskopie  der  Blaae,  wie  aie  bisher  seit  dem 
Jabre  1866  betrieben  wurde,  war  fUr  die  Untersucbung  voUkommen 
ungenUgend.  Die  Lampen  von  Desormeaux  und  FUratenheim. 
ebenso  die  Untersucbung  mit  dem  Sonnenlichte  nach  OrQnfeld 
konnten  nur  ungenUgende  Bilder  liefem.  Da  das  Sebfeld  der  endoi- 
skopischen  Rähre  ein  viel  zu  kleines  ist,  musate  man  sich  mit  Eom- 
positíoDsbildem  helfen,  welcbe  an  Genauigkeit  viel  zu  wQnscben  Ubrig 
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lassen.  Erst  seitdem  man  die  Elektricität  der  Endo»kopíe  dienst- 
bar  gemacht  und  die  endoskopischen  Inštrumente  derart  konstruirt  hat, 
dass  das  Licht  mit  dem  Inštrumente  gleichzeitig  in  die  Blase  eingef&hrt 
wird,  konnte  auch  eine  ausgiebige  imd  geniigende  Beleucbtung  des 
Blaseninnem  durchgefllbrt  werden.  Besonders  wichtig  jedoch  ist  der 
optische  Apparat  dieser  Inštrumente,  welcher  von  Nitze  ang^eben 
worden  ist.  Dieser  sinnreiche  Apparat  ermôglicbt  es  eben,  dass  man 
durch  eine  Rôhre  von  4 — 5  mm  Durcbmesser  mit  einem  Malé  eine 
Fläche  der  Blase  von  Thalergrdsse  und  darilber  tibersehen  kann.  Dieser 
Apparat  erleichtert  dadurch  das  endoskopische  Sehen  und  Erkennen 
sehr  wesentlich,  und  es  fállt  dabei  nicht  in  die  Wagschale,  dass  man 
die  Geschwdlste  in  der  Blase  nicht  in  der  natfirlichen  Grôsse  und  6e- 
stalt  sieht,  denn  der  optische  Apparat  erzeugt  Zerrbilder.  —  Besonders 
die  letzte  Modifikation  dieser  Elektro-Endoskope ,  sowohl  von  Leiter 
als  auch  von  Nitze,  haben  recht  gut  brauchbare,  vereinfachte  Gystoskope 
geliefert,  welche  nun  leichter  gehandhabt  werden  kônnen.  (Ueber  die 
nähere  Beschreibung  dieser  Gystoskope  und  ihre  Anwendung  siehe  S.  46.) 

Der  Kranke,  welcher  cystoskopirt  werden  soli,  wird  in  die  Stein- 
schnittlage  am  besten  auf  dem  Operationstische  gebracht.  Die  Blase 
wird  grilndlich  mittelst  weichen  Katheters  und  mit  einer  Sprocentigen 
Borsäurelôsung  so  lange  gewaschen,  bis  das  Waschwasser  rein  ab- 
íliesst.  Hierauf  erst  werden  die  gut  desinfícirten  cystoskopischen  In- 
štrumente in  die  Blase  eingeftihrt.  Sind  die  Patienten  sehr  empfind- 
lich,  so  kônnen  Blase  und  Hamrôhre  frtther  mit  Gocain  anasÚiesirt 
werden.  Bei  sehr  empfindlichen  Individuen  jedoch  muss,  besonders  f&r 
eine  endoskopische  Untersuchung  von  längerer  Dauer,  die  Narkose  zu 
Hilfe  genommen  werden.  —  Durch  die  endoskopische  Untersuchung 
der  Blase  kann  zwar  die  Grôsse  der  Geschwulst  und  ihre  Gestalt  nicht 
genau  angegeben  werden,  weil  mittelst  des  optischen  Apparates  die 
Geschwulst  immer  grôsser  erscheint,  als  sie  in  der  Wirkfichkeit  ist, 
und  weil  der  optische  Apparat  Zerrbilder  liefert;  man  kann  jedoch 
zumeist  die  Qualität  der  Geschwulst  erkennen,  sehen,  Ton  weldier 
Wand  der  Blase  die  Geschwulst  ausgeht,  ob  die  Geschwulst  eine  flache 
Ausbreitung  hat  oder  ob  sie  gestielt  in  das  Innere  der  Blase  vorragt. 
Es  sind  dieses  jedenfalls  Anhaltspunkte  genug,  um  beurtheilen  zu 
kônnen,  ob  eine  Geschwulst  durch  Operation  entfemt  werden  kann 
oder  ob  nicht.  v.  Dittel,  Antal,  Brenner  und  Schustler  haben 
sich  mit  der  Cystoskopie  mittelst  der  neuesten  Inštrumente  am  meisten 
befasst.  Die  folgenden  endoskopischen  Abbildunffen  (Figg.  178 — 176) 
sind  dem  Werke  Antaľs  entnommen  und  sie  soUen  die  Befunde  illu- 
striren,  wie  sie  sich  bei  der  Untersuchung  mittelst  des  Elektro-Endo- 
skops  neuester  Eonstruktion  nach  Leiter  darstellen. 

Bei  weichen,  stark  blutenden  GeschwtÚsten  der  Blase  wird  das 
Cystoskopiren  sehr  erschwert,  indem  die  bei  EinfUhrung  des  Instru- 
mentes  immer  wieder  eintretende  Blutung  das  Sehen  in  der  Blase  zur 
Unmôglichkeit  macht.  In  einem  solchen  Falle  mache  man  entweder 
eine  Vorkur  von  mehreren  Tagen  Dauer  und  wasche  täglich  die  Blase 
mit  ganz  kaltem  Wasser  oder  mit  kalten  adstringirenden  Lôsungen, 
so  wird  die  Blutung  allmählich  geringer  ' werden,  oder  man  spritte 
vor  der  Untersuchung  eine  Cocainlôsung  in  die  Blase,  so  wird  die 
Blutung  nicht  eintreten. 
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Zu  diesem  Zwecke  hat  in  neueBt«r  Zeit  Brenner  die  cystosko- 
pischen  Rohre  noch  mit  einer  dUímen  Rfihre  besetzt,  mittelat  welcher 
m&n  sowohl  ím  Stande  ist,  die  Blase  bald  im  gefGlIteren  und  bald  im 


PapiUmuft  flbrMniD  vmÍcm.  FapUloma  abroinm  tmIcm. 

weniger  gefUUteti  Zustande  zu  untersucheo,   als  auch,   weun  während 
der  Untersuchung  sich  eine  Blutmig  in  die  Blase  einstellen  sollte,  die 
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Blase  auszuwBScben  uod  den  SUssigen  Inhalt  wieder  rein  und  durch- 
sichtig  zu  gestalten,  ohne  dass  man  das  Cjstoskop  aus  der  Blase  ent- 
fernen  mUsste. 

§.  127.  Ein  ebenso  gut«8,  weun  nicbt  in  einzelneu  Fällen  noch 
ein  weit  sicliereres  Hil&mittel  zur  geoauen  Erkeiintniss  der  Ausbreítung 
und  des  Sltzes  der  Gescbmilst  in  der  Blase  ist  die  Digítalunter- 
suchung  (siebe  S.  47). 

Die    Digitatuntersuchung  wurde    bei  Frauen   zuerst  von 
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Símon  als  methodische  Operation  mittelst  seiner  die  Harnrohre  erwei- 
ternden  Specula  ausgeftlhrt,  und  sie  íst  seit  dieser  Zeit  als  ein  wichtiges 
diagnostisches  und  therapeutisches  Hilfsmittel  beí  Krankheíten  der 
Blase  der  Frauen  im  Gebrauche.  Beí  Männern  íst  die  Digitalunter- 
suchung  der  Blase  zuerst  von  Thompson  als  methodische  Operation 
in  die  Chirurgie  eingefQhrt  worden,  wenn  auch  frUher  einmal  schon 
Volkmann  diese  Untersuchungsmethode  bei  einem  Myom  der  Blase 
ausgefUhrt  hat.  Thompson  gebUhrt  jedenfalls  das  Verdienst,  dass 
er  diese  Methode  bei  Männern  ausgebildet  und  in  die  ärztliche  Praxis 
eingefUhrt  hat. 

Untersucht  man  die  weibliche  Blase  mittelst  der  Simonschen 
Specula,  so  stQrzt  vor  allem,  wenn  man  den  Obturator  aus  dem  Spe- 
culum  entfemt,  der  Ham  aus  der  Blase.  Hat  das  Speculum  ein  dickeres 
Kaliber  und  befindet  sich  ein  Zottenpolyp  in  der  Blase,  so  wird  der- 
selbe  gewôhnlich  von  dem  herausstOrzenden  Harn  in  das  Speculum 
hineingetrieben  und  man  kann  denselben  mit  fŕeiem  Auge  betrachten. 
Ueber  Sitz  und  Ausbreitung  desselben  kann  man  jedoch  Genaueres 
ntur  erfahren,  wenn  man  dámach  mit  dem  Finger  in  die  Blase  eingeht 
und  genau  untersucht. 

Bei  Männern  ist  die  Sache  nicht  so  einfach  wie  bei  den  Frauen. 
Bei  den  Männern  muss  zuerst  aiď  der  Hohlsonde  die  Pars  membra- 
nacea  erôffhet  werden  und  dann  erst  beginnt  die  stumpfe  Erweiterung 
der  Pars  prostatica.  —  Gewôhnlich  erweitert  man  diese  mit  dem  sich 
einbohrenden  Zeigeiinger,  was  gewôhnlich  keine  Schwierigkeiten  dar- 
bietet.  Man  kann  sich  aber  dazu  auch  sehr  gut  eines  Dilatatoriums 
bedienen.  Die  Schwierigkeit  bei  der  Digitaluntersuchung  der  Blase 
beim  Manne  liegt  nun  nicht  in  der  Ausf&hrung  des  PeríneaLschnittes 
und  in  der  Erweiterung  der  hinteren  Hamrôhre,  sondem .  gewôhnlich 
in  der  abnormen  Länge  der  Pars  prostatica,  wie  sie  ja  bei  Hyper- 
trophie  der  Vorsteherdrttse  so  gewôhnlich  vorkommt.  Die  Ur^hra 
prostatica  kann  durch  die  Hypertrophie  der  Prostata  oder  durch  In- 
tamescenz  anderer  Art  so  staxk  verlängert  werden,  dass  man  in  der 
Tfaat  nicht  im  Stande  ist,  mit  der  Fingerspitze  bis  in  das  Blaseninnere 
zu  gelangen,  und  dann  ist  eine  genauere  Digitaluntersuchimg  unaus- 
fQhrbar.  Diese  Verhältnisse  hat  man  zu  erwarten,  wenn  man  bei  der 
Untersuchung  per  anum  mit  der  Fingerspitze  die  obere  Grenze  der 
Prostata  nicht  erreichen  kann.  In  solchen  Fallen  ist  es  somit  ratio- 
neller,  von  der  Digitaluntersuchung  der  Blase  ganz  abzusteheu  und 
sich  eines  andereu  Hilfsmittels,  allenfalls  des  Cystoskops,  zu  bedienen* 

Obwohl  die  Digitaluntersuchung  bei  Männern  gewôhnlich  ein 
gefahrloses  Yerfahren  darstellt,  so  ist  dasselbe  doch  nicht  immer  so 
gefahrlos,  wie  Thompson  es  darstellt.  KUster  hat  in  einem  Falle 
mit  Hypertrophie  der  Prostata  seinen  Kranken  wenige  Táge  nach  der 
Untersuchung  verloren,  und  bei  der  Obduktion  fand  man  mehrere  Risse, 
welche  bis  tief  in  die  Prostata  hineingedmngen  waren. 

Sind  jedoch  Hypertrophie  oder  eine  Veränderung  anderer  Art, 
wie  z.  B.  eine  starké  Schmmpfung  der  Prostata  nach  Prostatitis  sup- 
purativa  oder  Tuberkulose  der  Prostata  und  dergleichen  nicht  vorhanden, 
und  kann  man  mit  dem  Zeigefinger  leicht  in  das  Blaseninnere  ein- 
dringen,  so  ist  jedenfalls  diese  Art  der  Untersuchung  die  exakteste, 
welche  wir  bisher  besitzen,  denn  man  erhält  vollkommenen  Aufschlu^ 
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aber  die  GrfiBse  der  GeschwulBt,  Dber  die  Art  und  Weise,  wie  dieselbe 
mit  der  Blase  zusamnieiiliäDgt ,  und  m&n  bann  sich  Bofort  den  Pian 
zur  Entfernnng  derselben  entwerfen,  venn  dieselbe  Uberbaupt  entfernt 
werden  kann.  —  Nicbte  kann  bebannilich  das  Auf^e  besser  ersetzen 
alB  das  Gefnbl  dee  nniersucbenden  Fingers,  welcbes  in  diesem  Fall 
vielleicht  noch  vorzuzielien  ist. 


g)  Tberapie. 

a.   Spontane  Elíminstioi;. 

§  128.  Die  Behandlang  der  Blasengescbwúlste  kann 
nur  eine  operatÍTe  aein.  Es  kommen  jedoch  sucb  FäUe  vor,  in 
welcken  dOnn  gestielte  Blasentumoren  bald  apontan  ab- 
gestoseen  verdec  und  bald  dnrcb  Sondenuntersucliuug  und 
Katbeterismen  abgerissen  und  dann  eliminirt  werden. 

Fig.  178. 


Fig.  177  zeigt  einen  dUnngestielten  Zottenpoljpen  eines  49jähngeD 
Mannea.  Nacb  Monate  lang  persiatirender  Hämaturie  und  Siŕangurie 
ging  plôtzUcb  der  Zotfcenpolyp  sponton  wäbrend  einer  Trinkkur  in 
Karlsbad  ab  uod  der  Eranke  vai  seit  dieser  Zeit  gesund.  Xocb  nacb 
einem  Jahre  war  der  Patient  ToUkommen  frei  von  Bescbwerden  und 
der  Urin  normál. 

Fig.  178  zeigt  f^f  StUcke  eines  Zottenpolypen ,  von  einem 
ôOjÄbrigen  Kaufmann  G.  in  Wien  berrtlbrend.  Derselbe  litt  seit  fifonaten 
an  kontinuirlicber  Hämaturie  und  Strangurie.  Acht  Táge,  nachdem  icb 
die  Blase  ganz  energiecb  mit  der  Sonde  untersucht  hatte,  trat  plotzlich 
vorUbergebend  Hamverhaltung  ein,  nach  welcber  Patient  ohne  weitere 
cbirurgische  Hilfe  selbatändig  dorch  die  Harnrfllire  die  oben  angefOhrten 
Stticke  eines  ZotteDpolypen  entleerte,  worauf  vollständiges  Wohlbefinden 
sicb  einstellte.  Der  Patient  befindet  sich  heute  noch,  7  Jahre  nach  dieaem 
Geschebnisse,  vollständig  wohl  und  sieht  blDhend  aus.  In  einem  dritten 
Falle  habe  ich  bei  einem  7Qjährigen  Pfarrer  aus  Galizien  wegen  an- 
daaemder  Hämaturie  täglicb  Einspritzungen  von  \io  bis  ''lop^^^^i)^^'' 
H&llensteinl6aungen  ausgefDhrt  Nach  ungefáhr  14  Tagen  entleerte 
der  Patient  mehrere  kleine  StUcke  eines  Zottenpolypen  und  blieh  seit 
dieser  Zeit  voUständig  gesund.    Der  alte  Herr  stellte  sich  mir,  auf 
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einer  Reise  nach  Rom  begrifiPen,  2  Jahre  später  hier  in  Wien  vor. 
Derselbe  war  vollkommen  gesnnd.  Diesen  drei  Fällen  kdnnte  kh 
noch  einige  hinzufUgen,  doch  sind  diese  yiel  zu  kurze  Zeit  in  Beob-^ 
achtung  geblieben,  daher  nicht  zu  verwerthen.  Es  unterliegt  aber 
keinem  Zweifei,  dass  zuweilen  dtlnn  gestieite  fíbrôse  oder  Zottenpolypen 
auch  ohne  besondere  chirurgische  Eingriffe  spontan  durch  die  Ham- 
rôhre  vollsťándig  eliminirt  werden  kônnen,  worauf  andauemdes  Wohl- 
befinden  sich  einstellt. 

Leider  ist  dieses  giinstige  Ereigniss  der  voUständigen  spontanen 
Eliminaidon  des  Tumors  aus  der  Blase  ein  so  seltenes,  dass  man  selbst 
bei  gestielten  Tumoren  dasselbe  prognostisch  nicht  verwerthen  darf. 
Die  häufíg  wiederkehrenden  und  oft  hochgradigen  Blutungen  bríngen 
den  Patienten  rasch  herab,  und  ist  später  durch  Exulceranon  jaucUge 
Cystitis  einffetreten,  so  gehen  selbst  bei  gutartiiren  Neubildumren  die 
Ä^nken  a?  Septickmi?  und  Uräoiie  zu%fe,  Es  ist  dXr  ge- 
rathen,  bei  der  Hämaturie  so  fŕtlh  als  môglich  die  Ursache  derselben 
festzustellen ,  und  handelt  es  sich  um  eine  Blutung  aus  der  Blase  in 
Folge  einer  Geschwulst,  dann  muss,  wenn  deren  Entfemung  auf  ope- 
rativem  Wege  mäglich  ist,  dieselbe  môglichst  bald  vorgenommen  wer- 
den. Leider  entschUessen  sich  die  Kranken  im  Beginne  der  Erkran- 
kung  nur  sehr  selten  dazu,  die  Operation  vomehmen  zu  lassen.  Sind 
die  Kranken  aber  durch  Blutungen  herábgekommen,  dann  ist  es  nicht 
selten  zur  Vomahme  der  Operation  zu  spät  geworden. 

3.  Operatiye  Behandlung. 

Einzelne  GeschwUlste  der  Blasen  sind  schon  seit  dem  17.  Jahr- 
hundert  exstirpirt  worden,  wie  dieses  aus  dem  geschichtlichen  Theil 
dieses  Eapitels  zu  ersehen  ist.  Doch  handelt  es  sich  darunter  nicht 
selten  um  FäUe,  bei  welchen  vor  der  Operation  eine  Verwechslung 
mit  Stein  obwaltete.  Erst  in  der  neueren  Zeit  hat  man  den  6e- 
schwtilsten  in  der  Blase  mehr  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  dieselben 
einer  rationellen  operativen  Behandlung  unterzogen. 

§.  129.  Durch  die  erweiterte  Harnrôhre  der  Frauen  ist 
man  zumeist  ieicht  im  Stande,  gestieite  Tumoren  mit  zangen- 
artigen  Instrumenten  zu  entfemen.  Der  untersuchende  Finger, 
welcher  Ieicht  in  die  Blase  eindringt  imd  den  Sitz  der  Geschwulst 
kontrolirt,  erieichtert  diese  Operation  nicht  unwesentlich.  Beim  Manne 
jedoch  ist  die  Entfemung  solcher  zumeist  kleiner  und  gestielter  Tu- 
moren mittelst  zangenfôrmiger  Inštrumente  durch  die  Harnrôhre  keine 
leichte  Sache.  Civiale  hat,  gesttttzt  auf  sein  ausgezeichnetes  Tast^ 
gef&hl,  wohl  einen  Tumor  aus  der  männlichen  Blase  mittelst  eines 
Lithotriptors  entfemt,  doch  selbst  nicht  ein  jeder  Fachmann  ist  ein 
Civiale.  Will  man  es  trotzdem  versuchen,  kleine  gestieite  Ge- 
schwUlste aus  der  männlichen  Hamblase  durch  die  Harnrôhre  zu  ent- 
femen, so  muss  man  vor  AUem  den  Sitz  der  Geschwulst  in  der  Blase 
feststellen.  Arbeitet  man  ohne  Endoskôp,  so  kann  man  sich  nur 
nach  der  Empfíndlichkeit  einzelner  Stellen  in  der  Blase  richten, 
denn  die  Stelle,  an  welcher  sich  die  gestieite  Geschwulst  befindet, 
ist  gewôhnlich  im   Vergleiche   mit  den   anderen   Abschnitten   starker 
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empfindlich.  Bertthrt  man  diese  Stelle  mit  der  Sonde,  so  gibt  der 
Patient  laute  SchmerzensUusserungen  von  sich.  Besser  ist  es  aber, 
wenn  man  sich  zur  Untersuchung  des  Blaseninneren  des  Cystokops 
von  Leiter  oder  von  Nitze  bedient  Man  wird  dadurch  wenigstens 
die  Stelle  genauer  bestímmen  kônnen,  von  welcher  die  gestielie  Ge-^ 
schwnlst  ausgeht.  Auch  wird  man  nach  yoUf&hrter  Abtragung  der 
Geschwulst  sich  davon  ttberzeugen  kônnen,  ob  die  Operation  gelungen 
ist,  ob  die  ganze  Geschwulst  entfemt  wurde,  oder  ob  noch  Theile  der- 
selben  zurúckgeblieben  sind. 

Antal  hat  mit  dieser  Methode  zweimal  gestielte  kleine  Tumoren 
aus  der  Blase  entfernt.  Einmal  einen  íibrôsen  Polypen  und  einmal 
ein  fibrôses  Papillom.  Beide  Malé  sassen  diese  Geschwttlste  in  der 
Nähe  des  Orificium  urethrae  vesicale.  Antal  bediente  sich  dazu  einer 
etwas  längeren  geraden  oder  gekrUmmten  zweiblätterigen  Urethral- 
zange,  welche  in  die  Blase  voi^eschoben  wird  und  mittelst  welcher  die 
gestielte  Geschwulst  abgedreht  wird.  —  Es  eignet  sich  aber,  meiner 
Ansicht  nach,  zu  demselben  Zwecke  noch  viel  besser  ein  schmaler 
Ramasseur,  mittelst  welchem  man  den  kleinen  Tumor  ebensogut  fassen 
und  abdrehen  kann,  wie  mit  einer  jeden  Zange  anderer  Konstruktion. 

Auch  arbeitet  derjenige,  welcher  viel  mit  lithotriptischen  Instru- 
menten  in  der  Blase  zu  thun  hat,  viel  leichter  und  viel  sicberer  mit 
den  von  ihm  viel  gebrauchten  Instrumenten  als  mit  solchen  neuer 
Konstruktion,  an  welche  er  sich  erst  gew5lmen  muss. 

QrUnfeld  hat  wohl  einmal  mittelst  seines  ofienen  gefensterten 
Endoskops  einen  Polypen  aus  der  Blase  eines  Mannes  entfernt;  doch 
ist  das  Sehen  und  Erkennen  bei  dieser  Art  des  Endoskops  ein  noch 
viel  schwierigeres  als  jenes  mittelst  der  Elektrocystokope  nach  Leiter 
oder  nach  Nitze.  —  FUr  den  weniger  Getibten  ist  daher  zur  Ermitte- 
lung  einer  Geschwulst  in  der  Blase  das  Elektrocystokop  bei  weitem 
vorzuziehen. 

§.  130.  Viel  leichter  geschieht  die  Entfernung  eines  Tumors  aus 
der  männlichen  Blase  unter  Kontrole  des  Fingers,  d.  i.  nachdem  eine 
Digitaluntersuchung  der  Blase  vorgenommen  wurde,  somit  ähnlich 
wie  beim  Weibe.  Zu  dem  Behufe  muss  man  die  Hamrôhre  und  zwar 
den  häutigen  Theil  derselben  vom  Mittelfleische  aus  erôffiien  (sieheDigi- 
talimtersuchung  S.  47),  mit  dem  Zeigeíinger  in  die  Blase  eindringen 
und  die  Verhältnisse  des  Tumors  zur  Blasenwand  genau  studiren.  Ist 
die  Geschwulst  klein  und  gestielt,  so  kann  man  dieselbe,  wie  z.  B. 
Volkmann  es  gethan  hat,  mit  dem  Finger  so  lange  um  ihre  Achse 
drehen,  bis  der  Stiel  abreisst.  Ebenso  kann  man  den  Stiel  mit  dem 
Fingemagel  durchtrennen ,  oder  aber  man  fOhrt  neben  dem  Finger 
einen  scharfen  Lôffel  in  die  Blase  imd  trachtet  mit  demselben  die 
Geschwulst  abzutragen  (K  o  c  h  e  r).  —  Ist  der  Stiel  der  Geschwulst 
massi^,  so  räth  Thompson,  den  Tumor  mittelst  eigens  geformter 
scharfer  Zangen  abzureissen  und  abzubeissen  (Fig.  179). 

Die  Zangen  werden  neben  dem  Zeigefinger  durch  die  Perinealwunde 
eingef&hrt,  die  Geschwulst  imter  Kontrole  des  Zeigefingers  gefasst 
und  abgequetscht.  Man  geht  so  lange  fort  mit  der  Zange  in  die  Blase 
ein,  als  der  untersuchende  Finger  noch  Reste  des  Timiors  nachweisen 
kann.     Die  gekrQnunten  Zangen  eignen  sich  besonders  fUr  solche  Ge- 
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acbwUlste,  welche  an  der  seitiicben  Wand  der  Blaae  und  íd  der  Uche 
des  Blasenhalses  ihren  Sitz  haben.  —  Sollte  ea  nicht  geUngen,  mittelst 
dieser  Zangen  díe  Geachwulat  gaDz  zu  durcbtrennen  oder  abzudreh^ 
so  entfernt  man  die  Zange  aus  der  filase  und  fDhrt  neben  dem  Zeíge- 
fínger  eines  der  unter  Fig.  180  angegebenen  sägefSnnigen  Icatramente 

Fíg.  179. 


Schuft  Zugsn  Eor  Abbngoiig  yod  BUsenKwohwiUstcn.    NadiTbi 


in  die  Blase  und  durcbtrenot  unter  Kontrole  dea  Fingers  tmd  mit 
sägäfOnnigen  Bewegungen  den  nocb  nicht  vollatändig  durcbtrenoten 
Theil  der  Oeschwulat  an  der  Basis  deraelben.  Id  einzelnen  F^en 
kann  man  aicb  aucb  eines  Schlingenachntlrers  zur  Entfemuiig  eiser 
geatielten  Geschwulst  aus  der  Blase  bedienen. 


Colpocystotomie. 
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Zuweilen  gelingt  es,  sowohl  bei  Frauen  durch  die  erweiterte  Harn- 
rôlire  als  auch  bei  Männem  durch  die  Perinealwunde  die  gestielte 
Neubildung  der  Blase  durch  vorsichtigen  und  sanften  Zug  mit  einer 
Zuige  80  weit  herauszuziehen,  dass  man  die  Basis  der  Geschwulst  zu 
Gesichte  bekommt.  In  solchen  Fällen  trägt  man  die  Geschwulst  mit 
dem  Messer  lége  artis  ab  und  yerschliesst  die  in  die  Blasenwand  ge- 
setzte  Schnittwunde  mittelsfc  exact  angelegter  N'áhte.  —  Thompson 
und  Bryant  haben  beim  Weibe  Tumoren  durch  die  erweiterfce  Harn- 
rdhre  hervorgezogen  und  den  Stiel  danu  einfach  abgeschnflrt.    Davies 


Fíg.  180. 
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€olley  und  Morris  haben  dasselbe  bei  Männern  gethan,  indem  sie 
den  Tumor  durch  die  perineale  Wunde  herausgezogen  und  daun  ab- 
geschniirt  haben. 

Die  perineale  Methode  zur  Entfemung  von  Tumoren  der 
Blase  ist  ein  Resultat  der  Digitaluntersuchung ,  wie  sie  Thompson 
in  die  chirurgische  Praxís  eingefíihrt  hat.  Thompson  gebQhrt;  daher 
auch  das  Verdienst,  zuerst  die  Aufmerksamkeit  der  ärzklichen  Welt 
auf  diese  Arfc  der  chirurgischen  Behandlung  der  Blasentumoren  ge- 
richtet  zu  haben.  —  Thompson  hat  bei  Tumoren  der  Blase  Ober 
40mal  diese  Methode  selbst  geilbt,  und  er  ist  mit  dieser  seiner  Methode 
zufrieden.  Auch  andere  Autoren,  so  Mikulicz,  Hofmokl,  äussern 
sich  gíinstig  tlber  diese  perineale  Methode. 

§.  131.  Bei  Frauen  kommt  fttr  solche  FáUe,  wenn  der  Tumor 
durch  die  erweiterte  Hamrôhre  nicht  gut  erreicht  werden  kann  oder 
wenn  der  Tumor  zu  gross  ist,  um  auf  diesem  Wege  entfernt  wer- 
den zu  kônnen,  nur  der  Scheidenblasenschnitt  oder  der  hohe  Blasen- 
schnitt  in  Betracht.  Die  Colpocystotomie  ist  nur  bei  weiten  Geni-. 
talien  anwendbar,  während  der  hohe  Blasenschnitt  unter  allen  TJm- 
standen  ausfQhrbar  ist.  Die  Colpocystotomie  und  zw^r  besonders  der 
T-Schnitt  nach  Šimon  ermôglicht  die  Entfernung  der  grôssten  Tu- 
moren auf  diesem  Wege  und  hat  dazu  noch  den  grossen  Vorbheil, 
dass  man  den  Tumor  in  die  Scheide  herausziehen  und  die  ganze  Blase 
in  die  Scheide  hineinsttllpen  kann.  Man  kann  in  dieser  Weise  mit 
Messer  und  Scheere  sehr  exakt  die  Tumoren  herausschneiden  und  die 
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in  die  Blasenwaod  gemachten  Sdmitte  mii  kArboliwrter  Seide  gut  yer- 
näben,  so  dass  man  jeder  Blntong  voUstandig  Herr  wird.  —  Hiwrauf 
mtiSB  eine  exakte  Knopfiiaht  oder  eme  Plattennaht  den  Schnitt  in  der 
Scheidenblasenwand  genau  yereinig^i ,  damit  eine  Prinia  intentio  ein- 
trítt,  weil  sonst  eine  Blaaenacheidenfistel  zorOckbleibt,  welcbe  abermak 
fUr  sich  operirt  werden  mOsate.  —  Šimon,  Kaltenbach  und  ^}^^f' 
mann  opmrten  nach  dieser  Methode.  Troizdem  konnte  sich  dieselbe 
biaber  nicht  einbíirgem  und  zwar  wahrMheínlich  aucb  aus  dem  Grunde, 
weil  man  das  ZnrQckbleib'en  einer  Blasenscheidenfiatel  fCirchtei. 

g.  132.  Die  souverane  Methode  zur  môglichst  voUstandigen  Ent- 
femnng  breitgestielter  Geschwtlkte  der  Blase  bildet  jedoch  fttr  beide 
Geschlechter  der  hohe  Blasenschnitt,  wie  dieses  die  FaUe  you 
Bergmann,  Antal,  v.  Dittel,  Volkmann,  Kftster  etc.  be- 
wiesen.  Mittelst  des  hohen  Blasenschnittes  ist  man  im  Stande,  da& 
ganze  Blaaeninnere  zu  tlberblicken  und  mit  den  Fingem  8®^^^f^' 
tasten.  Die  Zugänglichkeit  zum  Blaseninnem  ist  die  môgbchst  be- 
quemste,  es  ist  demnach  auch  emieuchtend,  dass  man,  wenn  ftberhaupt 
die  Operation  einer  Blasengeschwulst  angezeigt  erscheint,  mit  dieser 
Schnittmethode  am  vollkommensten  zu  operiren  im  Stande  ist. 

Wenn    nun  Guyon   nur  fttr  den  hohen  Blasenschnitt  emtntt, 
und   Thompson   in   den  meisten  Fällen   den  Dammschnitt  *^^|^J*^ 
80  ist  es  wohl  am  richtigsten,  wenn  man  den  Mittelweg  einschlap. 
Bedient   man    sich    zur  Untersuchung  des  Blaseninnem   der   I^Pj^" 
exploration  vom  Perineum   aus,    wie  dieselbe  Thompson  ausgebiJdet 
und    empfohlen  hat,   so  ist  es  klar,   dass  man   kleine   gestielte   lu- 
moren   sofort  auf  demselben  Wege  zu  entfernen   versuchen   wird.  — - 
Ist   der  Tumor  jedoch  grôsser,   der  Stiel  breit  und  hat  man  sich  auf 
cystoskopischem  Wege   davon  Oberzeugt,   dass   eine  Entfemung  vom 
Perineum  aus  auf  grôssere  Schwierigkeiten  stossen  mtisste,  oderwoUte 
man  so  exakt  als  môglich  arbeiten,  wollte  man  mit  Messer  und  Scb^ 
exstirpiren  und  die  gemachten  Schnittwunden  nähen,  so  miisste  beun 
Manne  der  hohe  Blasenschnitt  gewählt  werden. 

Diesen  Anschauungeu  huldigt  hier  in  Wien  auch  v.  Dittel  und 
die  Wiener  Schule. 

Hat  man  behufs  Entfemung  des  Blasentumors  mittelst  des  hohen 
Blasenschnittes  die  Blase  erôfl&iet  und  gleichzeitig  nach  Petersen 
einen  Colpeurynter  in  den  Mastdarm  eingefíihrt  und  gefQllt,  so  stOm 
zuerst  der  Urin  mit  Gewalt  aus  der  Blase,  dann  aber  präsentirt  sich 
nicht  selten  sofort  der  Tumor  in  der  Schnittwunde ,  und  man  kMin 
zuweilen  so  operiren,  als  wenn  der  Tumor  auf  den  Bauchdwken 
sässe.  Man  kann  denselben  mit  Messer  und  Scheere  abtragen  und  die 
gesetzte  Wunde  in  der  Schleimhaut  der  Blase  voUständig  vemahen, 
oder  man  entferat  den  Tumor  mit  der  Schlinge  eines  Drahtecraseurs 
(Braxton  Hicks)  oder  mittelst  der  galvanokaustischen  Gltihschlinge. 
Guyon  bedient  sich  mit  Vorliebe  des  Thermokauters.  Konnte  man 
jedoch  mit  diesen  Apparaten  nicht  recht  bequem  dem  Tumor  bei- 
kommen,  so  kann  man  versuchen,  ihn  mit  den  Fingemägeln  aus  der 
Wand  der  Blase  herauszuschälen  oder  mit  den  Simon'schen  und 
Thompson'schen  Zangen  und  dem  scharfen  LoflFel  die  Basis  der  6e- 
schwulst  zu  ecrasiren. 
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SoUte  die  Geschwulst  im  Trigonum  and  besonders  in  einem  idef 
ausgebuchteten  Fundus  sitzen  nnd  wäre  es  schwieríg,  der  Geschwulst 
beizukominen,  so  räth  Etister  die  Methode  von  Trendelenburg 
mit  hängendem  Rumpfe  an.  Es  sínken  dabei  die  Eíngeweide  und  die 
Blase  nach  abwärts  und  jener  Theil  der  Blase,  welcher  hinter  der 
Symphyse  tief  im  Becken  verborgen  war,  erscheint  nun  unmittelbar 
in  der  Wundspalte.  —  Auch  kann  die  erôffiiete  Blase  von  der  Schnitt- 
wunde  aus  mittelst  des  elektrischén  Lichtes  gut  beleuchtet  werden, 
wenn  die  Blutung  nicht  zu  stsxk  und  nicht  zu  andauemd  ist.  —  Eine 
solche  Beleuchtung  der  Blase  im  Verein  mit  einer  exakten  Digital- 
untersuchung  geben  die  grôsste  Gewähr  fQr  die  Vollständigkeit  der 
Exstirpation  einer  Geschwulst. 

Bei  deu  breitaufsitzenden  Tumoren  der  Blase,  und 
besonders  bei  den  die  ganze  Dicke  der  Blasenwand  infíltrirenden  bôs- 
artigen  Neubildungen  ist  in  den  meisten  Fällen  von  einem  opera- 
tiven  Eingriffe  abzusehen.  Nur  in  Fällen,  in  welchen  die  Neu- 
bildung  einen  leichter  zugänglichen  Abschnitt  der  Blase  ergnffen  hat, 
also  etwa  die  vordere  Blasenwand  oder  den  vorderen  Abschnitt  des 
Scheitels  der  Blase  und  wenn  die  Neubildung  keine  allzugrosse  Aus- 
breitung  in  der  Blase  gewonnen  hat,  kann  an  eine  vollständige  Exci- 
sion  der  Neubildung,  an  eine  Resektion  der  Blase  gedacht  werden. 

Die  Resektion  der  Blase  wurde  experiraentell  bei  Thieren  von 
Znamiensky,  Vincent,  Maximoff  und  Fischer  als  ausfOhrbar  fest- 
gestellt,  und  Sonnenburg  war  der  erste^  welcher  diese  Operation 
am  Menschen  ausgeftihrt  hat.  Sonnenburg  erôffiiete  das  Peii- 
toneum  und  resecirte  die  oberen  zwei  Dritttheile  der  Blase.  Der 
Patient  lebte  nach  der  Operation  noch  vier  Wochen  lang.  Antal  in 
Budapest  perhorrescirt  die  Resektion  der  Blase  mit  Erôffnung  des 
Peritoneums,  indem  er  angibt,  dass  gewôhnlich  ein  exulcerirendes  Neo- 
plasma  vorliegt  mit  jauchiger  Beschaffenheit  des  Hames  und  dass  so- 
mit  eine  septische  Infektion  der  Peritonealhôhle  kaum  zu  vermeiden 
sein  dtlrfte.  Aus  diesem  Grunde  empfahl  Antal  die  subperitoneale 
Resektion  der  Blase,  welche  er  auch  im  Jahre  1885  wegen  einer 
.  Krebsgeschwulst  der  Blase  ausftihrte  und  zwar  mit  glttcklichem  Erfolge. 

Es  ist  wohl  erklärlich,  dass  nur  solche  Geschwiilste  der  Blase 
mittelst  subperitonealer  Resektion  entfemt  werden  kônnen,  welche  an 
der  vorderen,  an  der  oberen  oder  an  der  seitlichen  Wand  der  Blase 
sitžen.  Die  hintere  und  die  untere  Wand  der  Blase  eignen  sich  nicht 
mehr  fllr  einen  derartigen  chirurgischen  Eingriff  und  zwar  zumeist 
wegen  der  Nähe  der  Ureteren.  Nach  Antal  wird  der  hohe  Blasen- 
schnitt  in  der  gewôhnlichen  Weise  ausgefílhrt,  nur  mit  der  Modifíkation, 
dass  vor  Erôffnung  der  Blase  der  peritoneale  Ueberzug  der  letzteren 
stumpf  so  weit  abgehoben  wird,  dass  man  die  Geschwulst  der  Blase 
mit  dem  Finger  deutlich  ftihlen  kann.  Nun  wird  die  Blase  erôfibet 
und  die  Geschwulst  mit  sammt  der  ganzen  Dicke  der  Blasenwand  mit 
der  Scheere  exstirpirt.  —  Die  Blase  wird  nicht  genäht,  sondern  drai- 
nirt.  Antal  empfíehlt  noch  kontinuirliche  Irrigation  mit  Thymol-, 
Borsäure-  oder  Resorcinlôsung. 

Endlich  kOnnte  man  noch  an  eine  Totalexstirpation  der 
Blase  mit  Einheilung  der  Ureteren  in  den  Mastdarm  denken,'  doch 
wurde  dieses  Verfahren  bisher  noch  nicht  ausgef&hrt. 
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let  der  Fall  ein  solcher,  dass  &uf  operativem  Wege  aberhaupt 
nicht  melír  viel  zu  erreichen  ist,  so  legt  man  ein  Bauchwaiid- 
Blaseofiatel  an,  um  dem  lästigen  und  schmerzliafleti  Hamdrange 
zu  steuern.  Id  eínzeloen  Fällen  genDgt  auch  ein  veicher  dicker 
Katbeter  ä  demeure  durch  die  HamrShrd  in  die  Blase  eiiigefnhrt.  So 
lange  diese  Katbeter  normál  ŕunktioniren  und  nicht  verstopft  werdeo, 

Fig.  181. 


befindet  sich  der  Patient  auch  verbältnissmässig  wohl.  Leider  tw- 
stopfen  sich  aber  die  Katbeter  bei  den  ezulcerirendenBlasengeschirUlsteo 
sehr  leicht  und  man  hst  grosse  Mohe,  dieaelben  gut  fiinbtíoiiirend  zo 
erhalten. 

Gleichzeitig  tritt  hier  die  symptomatiache  und  mediziniBche  Be- 
handlung  in  ihre  R«cbte.  —  Man  hat  in  solcben  Fällen  die  Blntong 
aus  der  Blase,  den  schmerzhaften  Hamdrang  und  zuweilen  auch  die 
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aashafte  Beschaffenheit  des  Hames,  den  penetranten  Gestank  des 
jauchigen  Blasenkatarrhs  zu  bekämpfen. 

Ist  die  Blutung  nicht  sehr  stark,  so  gentlgt  Extr.  Secalis  comut. 
0,50  g  pro  die,  oder  es  genttgen  dreimal  taglich  5  Tropfen  Ferr. 
sesquichlorat.  solut.  in  je  einem  Essiôffel  yoll  Wasser  vertheilt.  Eräftíger 
wirkend  ist  das  Ergoidn  Bonjean,  welches  man  in  der  Dosis  yon  I  g 
und  bei  starken  Blutungen  bis   zu   1,5  g  pro   die  verabfolgen  kann. 

Ebenso  kann  bei  starken  Blutungen  das  Ferrum  sesquichloratium 
bis  zu  40  Tropfen  pro  die  verabfolgt  werden.  .  Auch  das  flUssige 
Extract.  von  Hydrastis  canadensis  3-  bis  4nial  täglich  zu  je  10  Tropfen 
genommen,  ist  wirksam.  —  Tannin  1  g  pro  die,  Alaun  3  bis  6  g 
pro  die  kônnen  ebenfalls  angewendet  werden. 

Bei  starken  Blutungen  mtlssen  die  Patienten  zu  Bette  gebracht 
und  es  mttssen  Eisumscbläge  auf  die  Blasengegend  applicirt  werden. 
Bei  Blutungen  aus  dem  Blasenhalse  wirken  auch  sehr  gut  kalte  Kly- 
stiere  und  Eisumschläge  auf  das  Perineum.  Auch  kônnen  sogenannte 
vMastdarmkiihler''  verschiedenster Konstruktion (Arzberger,  Winter- 
nitz)  mit  gutem  Erfolge  angewendet  werden. 

Zu  subkutanen  Injektionen  eignen  sich  besonders  gut  das  Ergotin 
von  Bombellon  2- bis  3mal  täglich  ein  V^  Provaz'sche  Spritze  voU 
oder  auch  folgende  Lôsung: 

Extr.  Secalis  comufc.  8,00.   . 

Glycerín,  puri 

Aqa.  destill.  áä  7,00. 

Bei  starker  Anämie  kônnen  auch  innerlich  Chinin  mit  Eisen  oder 
die  Blanďschen  Pillen  verabfolgt  werden,  ebenso  das  Ferrum  sul- 
furícum  und  das  Ferrum  oxydat.  dialysatum. 

Wirksamer  als  die  innerliche  Darreichung  der  Medikamente  ist 
die  lokale  Behandlung  der  Blasenblutung.  Zu  dem  Behufe  wird  ein 
dicker  elastischer  Eatheter  in  die  Blase  eingefQhrt,  dieselbe  zuerst 
entleert  und  dann  solange  mit  kaltem  Wasser  gewaschen,  bis  das 
Waschwasser  vollkommen  blutfrei  abfliesst.  Sind  zahlreiche  Blutge- 
rinnsel  in  der  Blase  und  verstopfen  diese  den  Eatheter,  so  mtlssen 
dieselben  durch  Aspiration  mit  der  Spritze  entfemt  werden.  Erst 
wenn  die  Blase  von  den  Blutgerinnseln  vollständig  befŕeit  ist,  kann 
mit  der  lokalen  Anwendung  blutstillender  Medikamente  begonnen  wer- 
den.    Zu  dem  Behufe  spritzt  man   kalte  Lôsungen  von  Nitr.  Argenti 

—  ^/lo  bis  '/lo  Procent,   oder  Lôsungen  von  Ferrum  sesquichloratum 

—  5,00  Ferr.  sesquichlor.  auf  200  Wasser  —  in  die  Blase. 

Bei  anhaltenden  profusen  Blutungen  ist  es  zweckm'ássig,  einen 
dicken  Eatheter  aus  vulkanisirtem  Eautschuk  in  die  Blase  á  demeure 
einzubinden  imd  die  Mtindung  des  Eatheters  offen  in  eine  Urin- 
flasche  zu  leiten.  Das  Blut  fliesst  dann  konštánt  durch  den  Ea- 
theter  in  die  Urinflasche  ab  und  kann  nicht  in  der  Blase  coaguliren. 
Oleichzeitig  mússen  stťlndlich  Einsprítzimgen  mit  blutstillenden  Medi- 
kameoten  oder  mit  kaltem  Wasser  in  die  Blase  gemacht  werden. 

Ist  gleichzeitig  schmerzhafter  Hamdrang  zugegen,  so  verordnet 
man  Morphin  in  Supporitoríen  oder  als  subkutane  Injektion. 

Bei  jauchigem  Blasenkatarrh  mit  stinkendem  Urín  sind  Injektionen 
mit  Eali  hypermangaii  angezeigt. 
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§.  133.  Werth  der  einzelnen  operativen  Verfahren  bei 
GeschwUlsten  der  Blase.  Wie  schon  frQher  angef&liri,  kônneii 
kleine  gestielte  Geschwtilste  zuweilen  mit  dauerndem  Erfolg  mittelst 
lithotríptischer  Inštrumente  sowohl  als  auch  mittelst  besonderer 
zangenfôrmiger  Inštrumente  aus  der  Blase  entfemt  werden.  Ja  es 
gelingt  auch  zuweilen,  solche  gestielte  Polypen  mit  dem  Katheter 
aus  der  Blase  herauszureissen ,  doch  ist  dieses  Vorkommniss  nur 
ein  seltenes.  Gfrôssere  Tumoren  durch  Quetschen  und  Zerreissen 
mit  Instrumenten  beseitigen  zu  wollen  (Nitze),  ist  nicht  empfehlens- 
werth.  Es  wird  dadurch  gewôhnlich  ein  Zerfall  der  Oeschwulst  mit 
Jauchung  in  der  Blase  eingeleitet  und  der  Patient  der  Gefahr  der 
Sepsis  ausgesetzt.  —  Trotz  der  grossen  VervoUkommnimg  der  Cysto- 
skopie  wird  man  kaum  jemals  im  Stande  sein,  grôssere  Tumoren 
aus  der  Blase  durch  den  natttrlichen  Weg  —  die  Urethra  —  entfemen 
zu  kônnen.  Zur  môglichst  radikalen  Entíemung  der  BlasengeschwUlste 
bleiben  somit  nur  die  Steinschnittmethoden  Obrig  und  es  frägt  sick 
nun^  welche  von  diesen  Methoden  die  meiste  Beachtung  yerdient. 

Mittelst  der  Perinealschnitte  kann  man  wohl  in  jenen  Fällen,  wo 
eine  Hjpertrophie  der  Prostata  nicht  vorliegt,  mit  dem  Zeigefinger 
leicht  in  das  Blaseninnere  gelangen  und  die  Blasenwände  abtasten, 
man  wird  sich  gewiss  voUständig  Uber  die  Verhältnisse  der  Cteschwulst 
zu  orientiren  im  Stande  sein,  was  aber  die  Entfemung  der  Geschwulst 
auf  diesem  Wege  betriflft,  so  kann  man  dieselbe  nur  im  Finstem  aus- 
fUhren,  das  Auge  kann  sich  nicht  davon  tlberzeugen,  ob  auch  alles 
vom  Pseudoplasma  entfemt  worden  ist,  oder  ob  nicht.  Oft  kann  auch 
nicht  imter  Kontrole  des  Zeigefingers  das  Inštrument  an  die  Ge- 
schwulst gesetzt  werden,  und  es  resultirt  daraus  gewôhnlich  nur  ein 
unvoUkommenes  und  unvollständiges  Abreissen  und  Abquetschen  der 
Geschwulst.  Es  bleiben  beinahe  immer  Theile  der  Geschwulst  in  der 
Blase  zurúck  und  die  Recidive  ľásst  nicht  lange  auf  sich  warten,  wie 
dieses  die  Resultate  Thompson's  beweisen.  Es  unterliegt  wohl 
keinem  Zweifel,  dass  auch  mittelst  des  hohen  Blasenschnittes  nicht 
immer  eine  vollständige  Entfemung  des  Tumors  aus  der  Blase  m5g- 
lieh  ist,  doch  erlaubt  der  hohe  Blasenschnitt,  die  Geschwulst  unter 
Kontrole  des  Auges  zu  entfemen,  man  kann  gleichzeitig  mit  den 
Fingem  und  mit  Instrumenten  unter  Kontrole  des  Auges  in  der  Blase 
operiren  und  dadurch  die  môglichst  vollständige  Entfernimg  der  Ge- 
schwulst erreichen.  —  Es  ist  demnach  zur  Entfemung  eines  Tumors 
aus  der  Blase  der  hohe  Blasenschnitt  den  Perinealschnitten 
bei  weitem  vorzuziehen.  Die  angeblich  grôssere  Gefahr  bei  Aus- 
flihrung  des  hohen  Blasenschnittes  fállt  wohl  in  Anbetracht  des  schweren 
Leidens  nicht  sehr  in  das  Gewicht,  wenn  man  noch  dazu  bedenkt, 
dass  man  auf  diesem  Wege  die  Blutungen  voUständig  zu  beherrschen 
im  Stande  ist. 

Leider  muss  man  jedoch  bedenken,  dass  die  Resultate  bei  den 
Blasengeschwtllsten  auch  nach  dem  hohen  Blasenschnitt  nicht  immer 
sehr  glänzende  sind  und  dass  man  in  vielen  Fällen  keine  radi- 
kale  Heilung,  sondem  nur  eine  Bessemng  und  die  Verlängerung  des 
Lebens  fUr  eine  Zeit  erzielt.  Trotz  alledem  ist  aber  der  hohe  Blasen- 
schnitt den  Perinealschnitten  immer  vorzuziehen,  einzelne  gOnstigere 
FäUe  ausgenommen.     Bei  Frauen  kann  kann  man  wohl  immerhin  f&r 
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kleinere  Tumoren  den  bequemen  Weg  durch  die  erweiterte  Hamrdhre 
wählen.  Ist  der  Tumor  aber  ein  grdsserer,  so  tritt  auch  hier  der  hohe 
Blasenschnitt  in  seine  Rechte  and  nur  ausnahmsweise  wird  man  zum 
Scbeidenblasenschnitte  greifen.  —  Die  nachfoigende  Zusammenstellung 
der  Resultate  einzelner  Operateure  wird  das  eben  erôrterte  besser 
beleuchten. 

Thompson  hat  41  mal  Blasengeschwtllste  auf  operativem  Wege 
entfemt,  34mal  bei  Männem  und  7mal  bei  Frauen.  —  Von  diesen 
41  Fällen  will  Thompson  noch  12  FäUe  eliminirt  wissen.  Es  sind 
dieses  die  letzten  12  von  ihm  operirten  Fälle,  weil,  wie  er  sagt,  ein 
gewisser  Zeitraum  nach  ausgefUhrter  Operation  verstríchen  sein  muss, 
wenn  man  tlber  Erfolg  oder  Misserfolg  der  Operation  einen  richtigen 
Schluss  ziehen  will.  Es  bleiben  somit  zur  Beurtheilung  29  F'ďle. 
Von  diesen  erscheinen  5  yoUständig  geheilt,  d.  i.  17,2  Procent.  Diese 
geheilten  Fälle  zeigen  vollständig  normales  Yerhalten.  Gestorben 
sind  6,  d.  i.  20,6  Procent.  Von  diesen  sind  4  wenige  Táge  nach  der 
Operaidon  an  Peritonitis  und  Erschôpfung  gestorben,  2  an  Blutver- 
giftung,  jeder  12  Táge  nach  der  Operation.  Die  ttbrigen  18  Fälle 
zeigten  sämmtlich  wesentliche  Erleichterung  nach  der  Operation,  doch 
stellte  sich  &tiher  oder  später  Recidive  ein,  welche  eine  zweite  and 
selbst  eine  dritte  Operation  bedingte.  In  sämmtlichen  diesen  Fällen 
glaubt  Thompson  das  Leben  verlängert  za  haben. 

Von  den  41  operirten  Kranken  wurden  12  mittelst  des  hohen 
Blasenschnittes  operirt,  davon  starb  nur  1  Fall,  d.  i.  8,3  Procent. 
Die  tibrigen  29  wurden  mittelst  des  Perinealschnittes  operirt  und  da- 
von starben  5,  d.  i.  17,2  Procent. 

T.  Dittel  hat  wegen  Tumor  der  Blase  15  Epicystotomien  gemacht. 
Davon  wurden  4  geheilt;  4  wurden  gebessert  entlassen  und  7  starben, 
es  beträgt  also  die  Mortalität  46,6  Procent. 

y.  Antal  hat  in  2  Fällen  kleine  Polypen  mittelst  zangenfôrmiger 
Inštrumente  durch  die  Hamrdhre  mit  gUnstigem  Erfolge  entfemt.  In 
8  Fällen  wurde  der  hohe  Blasenschnitt  ausgeftLhrt.  Von  diesen  starb 
nur  1  Fall,  in  4  Fällen  trat  jedoch  Recidive  ein.  Die  tlbrígen  3  Fälle 
sind  bis  heute  noch  ganz  gesund.  Eine  Frau  operirte  Antal  mittelst  des 
Vaginalschnittes.  Die  Operation  blieb  unvollendet  und  die  Patientin  starb. 

Von  anderen  Operateuren  wurden  ebenfalls  bald  mit  gutem  und 
bald  mit  schlechtem  Erfolge  BlasengeschwQlftte  entfemt,  so  von  Volk- 
mann,  Bergmann,  Ktister,  Mikulicz,  Hofmokl  und  Anderen. 


• 

Cap.  XI. 
Die  Nearosen  oder  Nearopathien  der  Harnblase. 

Die  nervôsen  Erkrankungen  der  Blase  äussem  sich  zumeist  als 
funktionelle  Stomngen  derselben.  Im  Vordergmnde  stehen  die  Moti- 
litätsneurosen  als  Spasmus  detrusorum  (Cystospasmus)  und 
Spasmus  sphinctoris  vesicae,  femer  als  Parese  und  Paralyse 
des  M.  detrusor  (Insufficientia  vesicae)  und  des  M.  sphincter 
vesicae  (Incontinentia  urinae,  Enuresis).     Ebenso  häufig,  wenn 
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auch  weniger  beachtet,  sind  die  Sensibilitätsneurosen  als  Hyper- 
ästhesie  tmd  Anaesthesie  der  Blase.  Sehr  gewôhDlich  jedoch 
combiniren  8Ích  Motilíťáts-  und  Sensibiliťáisneurosen,  so  dass  man  mit 
dem  Cystospasmus  gleichzeitig  Ujperästhesie  und  mit  der  Parese  oder 
Paralyse  Anästhesie  der  Blase  vorifindet. 

Die  Neuropathien  der  Blase  sind  bald  centralen  Ursprungs,  bald 
sind  dieselben  auf  reflektorischem  Wege  entstanden,  durcb  Erkran- 
kungen  der  Hamrôhre,  der  Prostata  oder  der  Blase  selbst  bedingt. 


a)  Der  Spasmus  detmsoram  oder  Cystospasmus. 

§.  134.  Unter  Cystospasmus,  Blasenkrampf,  verstebt  man  ein 
sebr  h'áufiges,  aber  (im  Gegensatze  zum  Blasentenesmus)  schmerzloses 
Drängen  zum  Uriniren. 

Man  fíndet  ein  häufiges  Uriniren  schon  bei  starken  OemUthsbe- 
wegungen,  bei  Angst  und  Schreck  als  gewôhnliche  Erscheinung,  besonders 
bei  in  toto  nervôsen  Individuen.  Auch  findet  man  dasselbe  nicht  selten 
bei  Personen,  welche  durch  angestrengte  geistige  und  kôrperliche 
Thätigkeit  ihre  Ner^en  in  einen  Zustand  erhôhter  Erregbarkeit  ge- 
bracht  baben.  Ebenso  finden  wir  stärkeren  Hamdrang  nach  reich- 
lichem  Genuss  von  Fltlssigkeiten ,  besonders  wenn  diese  durch  ihren 
Gehalt  an  kohlensauren  Salzen  oder  an  íreier  Eohlensäure  diuretisch 
wirken.     Ebenso  häufig  tritt  der  Cystospasmus  reflektorisch  auf. 

Die  Onánie,  Uberhaupt  Excesse  in  venere,  durch  welche  anhal- 
tende,  unnatllrliche  Erektionen  durch  längere  Zeit  erhalten  werden, 
bewirken  sehr  oft  Cystospasmus  dadurch,  dass  die  pars  prostatir* 
urethrae  und  besonders  das  Caput  gallinaginis  hyperästhetiscb,  hyper- 
nämisch  und  leicht  katarrhalisch  wird,  und  von  hier  aus  reflektorisch 
eine  vermehrte  Thätigkeit  des  M.  detrusor  vesicae  angeregt  wird.  Auch 
finden  wir  nicht  selten  nach  vorausgegangenen  Gonorrhôen,  welche 
Epididymitiden  oder  Prostataerkrankungen  im  Gefolge  hatten,  den 
Spasmus  detrusorum  auftreten,  femer  bei  sehr  koncentrirtem ,  ham- 
s'áurereichem,  sonst  ganz  normalem  Hame.  Erankheiten  des  Rectums 
(Fissuren  u.  dgl.)  verursachen  mitunter  Cystospasmus,  doch  findet  man 
bei  diesen  Zuständen  TÍel  häufiger  den  Spasmus  des  Sphincter  vesicae. 

Der  Cystospasmus  tritt  zumeist  nur  im  wacben  Zustande  auf, 
wenn  das  Nervensysteni  sich  in  voliér  Thätigkeit  befindet.  Des  Nachts, 
bei  ruhigem  Schlafe  ist  gewôhnlich  kein  Bedfirfniss  zum  Uriniren  vor- 
handen.  Das  vollständige  Aufhoren  des  Hamdranges  während  des 
Schlafes  ist  ftlr  den  Cystospasmus  charakteristisch.  Die  auf  einmal 
entleerten  Hammengen  sind  gewôhnlich  gering,  doch  kônnen  dieselben 
auch  grôsser  werden,  wenn  gleichzeitig  nervôse  Polyurie  besteht,  und 
es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  während  einer  in  Sorge  und  Auf- 
regung  durchwachten  Nacht  nicht  nur  häufig,  sondern  auch  viel  urinirt 
wird.  Der  Hamdrang  kommt  bald  sttindlich,  bald  noch  häufiger, 
viertelsttindlich,  alle  10  Minuten. 

Der  Ham  selbst  ist  gewôhnlich  kiar  und  blassgelb  gefárbt,  von 
geringem  specifischem  Gewicht  und  neutraler  oder  schwach  sauerer 
neaktion.  Gleichzeitig  ist  manchmal  Polyurie  vorhanden.  Die  chemische 
Zusammensetzung  des  Harnes  kann  bisweilen  verändert  sein,  man  findet 
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Phosphaturíe,  Oxalurie,  manchmal  einen  oder  den  andereu  abnormen 
Hambestandtheil  (Zucker,  Albumín),  hie  und  da  yermehrten  Indican- 
gehalt.  Ist  der  Cystospasmus  im  Gefolge  der  Gonorrhôe  aufgetreten, 
so  findet  man  noch  gewôhnlich  jene  kurzen  und  dickkôpfigen  Tripper- 
ŕáden  im  Hame  vor,  wie  sie  aus  der  Pars  prostatica  urethrae  zu 
kommen  pflegen. 

Bei  Untersuchung  mit  der  Sonde  fíndet  man  Hamrdhre  und  Blase 
stark  empfindlich,  am  empfindlichsteu  erweist  sích  die  Pars  prostatica 
urethrae.  Der  negatíve  Befund  bei  der  Sondenuntersuchung  und  die 
normále  Beschaffenheit  des  Harnes  oder  der  Nachweis  von  Phospbaturie, 
Oxalurie  etc.  sichem  die  Díagnose  des  Cystospasmus.  Sind  gleich- 
zeitig  dickkôpfige  Tripperfáden  im  Harne  zu  finden,  so  gewinnt  die 
Vermuthung  an  Wahrscheinlichkeit,  dass  es  sich  um  einen  Cystospas- 
mus handelt,  der  als  Reflexneurose  von  der  Pars  prostatica  ausgehend 
aufzufassen  ist. 

Die  Therapie  des  Spasmus  detrusorum  hat  verschiedene  Be- 
dinguDgen  zu  erfällen.  Hat  man  es  mit  einem  Cystospasmus  zu  thun, 
welcher  durch  auf  das  Centralnervensystem  einwirkende  Reize  ent- 
standen  ist,  so  mtlssen  vor  AUem  diese  schädlichen  Momente  sämmt- 
lieh  entfemt  werden.  Der  betreffende  Patient  muss  sich  z.  B.  etwa 
seiner  anstrengenden ,  geistigen  Thätigkeit  fOr  einigo  Zeit  entziehen. 
Ebenso,  wenn  sexuelle  Excesse  zur  Ursache  des  Harndranges  geworden 
sind,  oder  wenn  Uberhaupt  anderweitige ,  schädliche  Momente,  wie 
Schmerz  und  Angst  permanent  auf  den  Kranken  einwirken.  In  solchen 
Fällen  leisten  bald  eine  Erholungsreise,  bald  ein  Landaufenthalt,  eine 
leichte  Ealtwasserkur ,  Seebäder,  der  Oebrauch  einer  indifferenten 
Therme  (Rämerbad,  Gastein,  Teplitz  u.  a.)  ausgezeichnete  Dienste. 
Ist  alles  dies  nicht  sofort  ausfUhrbar,  so  muss  man  wenigstens  môg- 
lichst  ftir  angenehme  Erholung  imd  Zerstreuung  sorgen.  Von  inner- 
licken  Mitteln  wirken  am  besten  Bromkali  in  grôsserer  Dosis 
(3 — 4  g  täglich),  oder  das  Chinin,  Eisen,  Arsen  in  den  gewôhnlicheu 
Gaben.  Momentan  beruhigt  áuch  das  Morphium  oder  ein  anderes 
Narcoticum  den  lästigen  Hamdrang  am  besten  in  Form  von  Stuhl- 
zäpfchen.  Handelt  es  sich  hingegen  um  einen  Cystospasmus,  der  auf 
Onánie,  Excesse  in  Venere  oder  auf  einen  Tripper  ziirtlckzuftlhren  ist, 
so  muss  die  lokale  Behandlung  der  Pars  prostatica  in  Anwendung  ge- 
zogen  werden.  Am  besten  wirken  hier  eine  Sondenkur  oder  die  Be- 
handlung mittelst  des  Irrigationskatheters  in  Verbindung  mit  warmen 
Klystieren  und  warmen  VoUbädem. 


b)  Sphincterkrampf. 

§.  135.  Der  Erampf  des  Schliessmuskels  der  Blase, 
Spasmus  sphincteris  vesicae,  äussert  sich  in  der  Weise,  dass  die 
Patienten  klagen,  sie  hätten  wohl  nicht  abnorm  häufigen  Hamdrang, 
allein,  wenn  sie  denselben  bekommen,  kônnten  sie  ihn  nur  mit  Schwie- 
rigkeiten  befriedigen.  Sie  mttssten  zuweilen  5 — 10  Minuten  lang  zu- 
warten  und  pressen,  bis  etwas  Ham  abginge,  und  dann  fiiesse  der 
Ham  nicht  sofort  in  normál  starkem  Strahle,  sondem  anfangs  tropfen- 
weise,  dann  in  sogenannten  dtlnnen  Spritzern  und  erst  sp'áter  in  vollem 
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dickem  Strahle  ab.  Später  werde  der  Strabl  wieder  dQnner,  und  nach 
dem  vermeintlichen  Schlusse  der  Hamentleerung,  wenn  sie  das  Olied 
schon  in  die  Hose  reponirt  b'átten,  fliesse  noch  eine  kleine  Menge 
Ham  nachträglich  ab.  Aucb  klagen  diese  Eranken,  dass  sie  oft  nr 
nicbt  zu  uriniren  im  Siande  wären,  obwohl  sie  Drang  bätten.  Ďer 
leicbteste  Orad  von  Erampf  des  Schliessmuskels  ist  wohl  die  Erschei- 
nung,  dass  gewisse  Personen  in  Gegenwart  eines  zweiten  nicht  zu 
uriniren  im  Stande  sind.  Ja  zuweilen  kännen  sie  aucb  in  einem  Píb- 
soir  nicbt  Urin  lassen,  wenn  zufállig  eine  zweite  Person  sicb  in  der 
Näbe  befindet.  Nicht  immer  jedoch  ist  dieser  Sphincterkrampf  so 
harmloser  Nátur;  er  wird  zuweilen  so  heftig,.  dass  er  zu  Hamyerhal- 
tung  fmhrt.  Ultzmann  erwähnt  eines  Falles,  in  welcbem  das  Ham- 
lassen  erst  nach  Applikation  einer  starken  Morpbiuminjection  mdglich 
wurde.  Aucb  konnte  der  Patient  nur  in  sitzender  Stellung  uriniren, 
wenn  gleicbzeitig  Kotb  abging.  Die  Hamrôbre  war  so  empfindlich, 
dass  eine  Sondenuntersuchung  nur  in  der  Narkose  vorgenommen  werden 
konnte,  dann  aber  passirte  die  Sonde  anstandslos.  Der  Sphincterkrampf 
bat  schon  zu  vielen  Verwecbselungen  Yeranlassung.  gegeben.  Da  in  der 
That  ein  Hindemiss  der  Hamentleerung  vorliegt,  so  dachte  man  frílber 
gewäbnlicb   an  eine  Erkrankung  der  Prostata  oder  an  eine  Stríctur. 

Das  ätiologiscbe  Moment  des  Spasmus  sphinct.  ist  gewôhn- 
licb  eine  Erkrankung  der  Pars  prostatica  oder  der  Prostata  selbst. 
Der  scblauchfôrmige  Spbincter,  welcber  die  Pars  prostatica  und  mem- 
branacea  grôsstentheíls  repräsentirt,  kontrahirt  sicb  krampfbaft,  wenn 
Reizungszustände  innerhalb  seines  Ausbreitungsgebietes  sicb  lokalisirt 
baben.  Wir  fínden  als  Analogon  einen  Krampf  des  Spbincter  ani  bei 
GescbwUren  der  Analportion  des  Rectums  und  Analíissuren,  ja  selbst 
bei  einfacheren  EntzQndungserscheinungen  im  Mastdarme ;  es  wird  uns 
daber  nicbt  wundem,  wenn  wir  bei  äbnlicben  Entztlndungserscbeinangen 
am  Blasenbalse  Krampf  des  Spbincter  vesicae  beobachten,  zumal  ja 
aucb  schon  reflektorisch  durch  Beizungserscheinungen  vom  Mastdarme 
aus  Krampf  des  Blasenscbiiessmuskels  ausgelôst  werden  kann  (Ham- 
verbaltung  nach  Operationen  von  Mastdarmfisteln,  Rektalprolapsen  etc., 
ja  selbst  bei  AnfQllung  des  Rectums  mit  barten,  die  Schleimhaut  rei- 
zenden  Kothmassen).  Reizerscheinungen  der  Pars  prostatica  kônnen 
hervorgerufen  werden   sowohi  durch  die  (Jonorrhoe  als  durch  Onánie. 

Auf  das  ätiologiscbe  Moment  der  Gonorrboe  schliessen  wir  dann, 
wenn  eine  Prostatitis  catarrh.  gonorrb.  zugegen  ist  und  wir  ihre  Spuren 
noch  in  den  im  Urine  nachweisbaren,  dickkôpfigen  Tripperfáden  finden. 
Ist  Onánie  die  Ursache  des  Sphincterkrampfes,  so  finden  wir  bei  der 
Sondenuntersuchung  die  Pars  prostatica  sebr  schmerzhatl  und  leicht 
blutend,  ohne  dass  eine  Entztlndung  oder  eine  Gonorrboe  voraus- 
gegangen  wäre;  wir  mQssen  dann  annehmen,  dass  in  der  Pars  pro- 
statica wahrscheinlich  um  den  Scbnepfenkopf  herum  Hyperästhesie, 
Hyperämie,  ja  selbst  ein  katarrbalischer  Zustand  mit  oberflächlichen 
Erosionen  der  Schleimhaut  sicb  lokalisirt  bat. 

Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  stosst  mancbmal  auf  grosse 
Schwierigkeiten  und  erbeischt  eine  getlbte  Hand.  Am  besten  bedient 
man  sicb  hierbei  einer  cylindriscben,  an  der  Spitze  gut  abgerundeten 
Metallsonde  von  grôsstmôglicbster  Dicke.  Mit  weichen  Instrumenten 
gelangt  man  nicht  zum  Ziele,  denn  diese  biegen  sicb  schon  am  Isthrous 
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um.  Dtlnne  Inštrumente,  besonders  dUnne  Metallkatheter  ftihren  nie- 
mals  zum  Ziele  und  sind  auch  gefôhrlich,  weil  sie  bei  einiger  Un- 
Yorsichtigkeit  leicht  yerletzen  und  falsche  Wege  erzeugen  kônnen.  Hat 
man  eine  geeignete  Metallsonde  gewählt,  so  {ähre  man  dieselbe  mdg- 
lichst  žart,  mit  einer  contínuirlichen,  jedoch  sehr  allmählichen  Be- 
wegung  bis  an  den  Isthmus.  Hier  halte  man  etwaa  stíll  und  driicke 
allmählich  und  stetig  das  stumpfe  Sondéhende  gegen  den  Isthmus  an. 
Nach  eínigem  Zuwarten  wird  man  plôtzlich  fíihlen,  wie  der  Krampf 
im  Sphincter  nachlässt  und  man  wird  leicht  mit  der  Sonde  bis  in  die 
Blase  vordringen  kdnnen.  Katheterisirt  man  unruhig  und  bewegt 
man,  am  Isthmus  angelangt,  weil  man  eben  nicht  in  die  Blase  ge* 
langen  kann,  die  Sonde  hin  und  her,  so  reizt  man  nur  den  Sphincter 
zu  emeuter,  krampfhafter  Eontraktion  und  man  wird  nicht  in  die 
Blase  gelangen.  Diesem  erschwerten  Eatheterismus  zufolge  ist  es 
auch  eine  leicht  erklärliche  Thatsache,  dass  von  weniger  gedbten 
Aerzten  dort  Hamrôhrenstrícturen  diagnosticirt  werden,  wo  nur  ein 
Erampf  des  äusseren  Schliessmuskels  vorliegt.  Auch  findet  man  in 
der  Literatúr  gleichsam  als  Curiosa  Fälle  angefQhrt,  bei  welchen  man 
in  der  Annahme  einer  Strictur  schon  zum  äusseren  Hamrôhrenschnitte 
schreiten  woUte  und  wo  man  dann  zum  grossen  Erstaunen  während 
der  Narkose  mit  einem  sehr  dicken  Inštrumente  leicht  in  die  Blase 
gelangte. 

Die  Therapie  muss  hier  vor  Allem  darauf  gerichtet  sein,  dass 
der  Sphincter  fQr  katheterfôrmige  Inštrumente  leicht  durchg'ángig  ge- 
macht  werde.  Man  erreicht  dies  am  besten  dadurch,  dass  (eyentuell 
nach  vorangegangener  Cocainisinmg  der  Hamrôhre)  täglich  dicke 
Metallsonden  eingeflihrt  und  entsprechend  lange  (5  bis  15  Minuten 
und  dartiber)  liegen  gelassen  werden.  Gewôhnlich  gentlgt  schon  dieses 
Yerfahren  allein,  um  ein  normales  Hamen  zu  ermôglichen.  In  ein- 
zelnen  hartnäckigen  Fällen  jedoch,  besonders,  wenn  man  Erosionen 
oder  Fissuren  am  Blasenhalse  vorfiiídet,  muss  die  Pars  prostatica 
urethrae  mit  Lapislôsung  mittelst  des  Hamrôhrentropfers  oder  mit 
Hamrôhrensuppositoŕien  mittelst  des  v.  Ditteľschen  Porte-rem^des 
lokál  behandelt  werden. 

c)  Blasenlähmung. 

Zu  den  motorischen  Neurosen  der  Blase,  welche  mit  verminderter 
Kontraktionsfähigkeit,  mit  Parese  und  Paralyse  der  Muskulatur  ein- 
hergehen,  gehôrt  die  Parese  und  Paralyse  der  Detrusoren  und  jene 
des  Schliessmuskels  der  Blase.  Jene  ist  häufig  mit  Hamverhaltung, 
diese  mit  Incontinentia  urinae  vei^esellschaftet.  In  einer  Reihe  von 
FäUen  treten  beide  Formen  von  Lähmungen  fast  gleichzeitig  oder 
hinter  einauder  auf,  wenn  auch  der  Grád  der  Lähmung  beider  Muskeln 
ein  verschieden  hoher  sein  kann.  Beide  Formen  sollen  hier  unter 
Einem  abgehandelt  werden. 

§.  136.  Aetiologie.  Unter  Parese  der  Blase  versteht  man 
das  Unvermôgen,  die  Blase  voUsťándig  zu  entleeren.  Es  ist  mit  dieser 
Bezeichnung  gewôhnlich  die  Parese  der  Detrusoren  geraeint.  —  Eine 
träge  Urinentleerung  kommt  zuweilen  auch  bei  sonst  sich  normál  be- 
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findenden  Menschen  vor.  So  hat  Ultzmann  íd  mehreren  Fallen 
eine  ťáglich  nur  zweimalige  Harnentleerung  beobachtet,  darunter  bei 
einem  jungen,  kräftigen  Manne,  der  aDgeblich  niemab  Hamdrang 
hatte.  Er  urínirte  nur  des  Abends  und  des  Morgecs  und  da  nur, 
wie  er  sagte,  mehr  aus  Oewofanfaeit,  als  um  den  Drang  zu  beíriedigen. 

Die  Parese  der  Detrusoren  ist  entweder  in  materíellen  Verände- 
rungen  der  Muskelfasem  begrilndet,  oder  es  handelt  sich  um  eine  mo- 
torische  Neurose. 

Man  findet  die  Läfamung  der  Blase  gewôhnlich  bei  chronisch 
verlaufenden  Gehim-  und  RQckenmarkserkrankungen ,  sowie  bei  Ver- 
letzimgen  dieser  Organe.  Gewôhnlich  erscheinen  in  dem  letztem  Falle 
(bei  Verletzungen)  beide  Muskeln  (Detrusor  und  Sphincter)  afficirt 
Blasenlähmung  kommt  jedoch  auch  bei  den  verschiedensten  akuten, 
fieberhaften  Prozessen,  wenn  dieselben  mit  Erscheinungen  von  Seite 
des  Centralnervensystems  komplicirt  sind,  vor,  nur  ist  diese  Form 
meistens  eine  vorUbergehende.  Im  hoheren  Alter  gehdrt  eine  Insuffi- 
cienz  der  Harnentleerung,  wenn  auch  nicht  immer  eine  ausgesprochene 
Parese  nachweisbar  ist,  beinahe  zur  Regel.  Dass  hierbei  die  in  vor- 
gerttckteren  Jahren  ziemlich  häufige  Prostatahypertrophie,  welche  ein 
mechanisches  Hindemiss  der  Harnentleerung  bildet,  des  ôfteren  eine 
Rolle  spielt,  ist  ziemlich  sicher  festgestellt.  Jedoch  wttrde  man  sehr 
fehl  gehen,  wollte  man  alle  Fälle  von  seniler  Insufficientia  vesicae 
auf  cQeses  Leiden  beziehen.  Oft  liegt  der  Grund  der  mangelhaften 
Harnentleerung  allein  in  senilen  Yerändertmgen  (Atrophie)  der  Blasen- 
muskulatur.  Auch  zur  Sphincterlähmung  steUen  die  Individuen  hoheren 
Alters  ein  grosses  Kontingent,  gleicbzeitig  mit  der  hier  die  Regel 
bildenden  Atrophie  der  Prostata,  atrophirt  auch  der  Schliessmuskel. 
In  der  Jugend  und  im  kräftigen  Mannesalter  kommt  zuw^eilen  ein  pa- 
retischer  Zustand  der  Blase,  besonders  der  Detrusoren  bei  solchen  Indi- 
viduen vor,  welche  den  Ham  lange  zuriickhalten ,  oder  bei  solchen, 
welche  in  Folge  von  Excessen  in  Venere  oder  in  Folge  von  Onánie 
an  spastischen  Kontraktionen  des  Sphincter  vesicae  leiden. 

§.  137.  Symptóme.  Die  Eranken  klagen  gewôhnlich,  dass  sie 
sebr  schlecht  uriniren.  Sie  mtissen  vor  dem  jedesmaligen  Hamen,  das 
wohl  schínerzlos  geschieht,  ľángere  Zeit  unter  Drängen  und  Pressen 
warten,  bis  Urin  kommt,  und  selbst,  wenn  er  kommt,  fliesst  er  nicht 
in  bogenfôrmigem  Strahle,  sondem  träufelt  ohne  Energie  aud  der  Ham- 
rôhrenmQndung  senkrecht  herab.  Im  Liegen  kônnen  solche  Patienten 
gar  nicht  uriniren  und  im  Stehen  fliesst  der  Urin  am  besten  in  nach 
vome  gebeugt;er  Stellung  bei  Anwendung  der  Bauchpresse  ab.  Dabei 
wird  die  Blase  niemals  voUständig  entleert.  Je  unvollständiger  die  £nt- 
leerung  der  Blase  ist,  desto  ôfter  kommt  der  Drang  zum  Uriniren, 
niemals  jedoch  tritt  nach  voUendeter  Miction  das  GefÚhl  der  Befriedi- 
gung  ein.  Geht  die  Parese  allmählich  in  Paralyse  ttber,  dann  stellt 
sich  zuerst  Incontinenz  während  des  Schlafes  ein,  welche  nach  einiger 
Zeit  nach  und  nach  in  eine  kontinuirliche  Ubergeht.  Die  Patienten 
haben  das  Geftibl  des  Vollseins  im  Unterleibe,  sie  uriniren  sehr  oft 
und  jedesmal  geht  nur  bei  Anwendung  der  Bauchpresse  (mandmud 
bei  gleichzeitigem  Abgange  von  Fäces  und  Flatus)  eine  geringe  Menge 
Ham  ab,    ausserdem  aber  fliesst  der  Ham  tropfenweise  kontinuirlich. 


Diagnose  der  Blaaenlähmnng.  349- 

§.  138.  D  i  ag  n  O  86.  Das  llnvermôgen,  die  Blase  voUständig  zu 
enileeren,  konstatirt  man  am  besten,  wenn  man  unmittelbar,  nachdem 
der  Patíent  spontan  urinirt  hat,  einen  Eatheter  in  die  Blase  einfQhrt. 
Eine  normále  Blase  muss  sich  spontan  vollständig  enileeren,  so  dass 
mittebt  des  Katheters  kein  Ham  mehr  herausbefôrdert  werden  kann. 
Ist  die  Blase  jedoch  insufficient,  dann  wird  man  mit  dem  Katheter 
noch  mehr  oder  weniger  Ham  zu  Táge  fôrdem.  Die  Menge  dieses 
mit  dem  Katheter  noch  entleerten  Hames  (des  Residualhames)  bildet 
den  Gradmesser  Air  die  Insuf&cienz  der  Blase.  Je  mehr  Urin  noch 
nachtraglich  mit  dem  Katheter  entleert  wird,  um  so  schw'ácher  sind 
(die  Abwesenheit  eines  mechanischen  Hindemisses  der  Hamentleenmg, 
wie  Strikturen  der  Hamrôhre,  Hypertrophia  prostatae  etc.  voraus- 
gesetzt)  die  Detrusoren  der  Blase. 

In  einzelnen  Fällen  von  Parese  und  Paralyse  der  Blaôe  kann 
man  sehr  gut  die  zwei  folgenden  Formen  unterscheiden,  wenn  nämlich 
einmal  der  Sphincter  und  das  andere  Mal  die  Detmsoren  geľáhmt  sind. 
Bei  Lähmung  der  Detrusoren  findet  man  gewdhnlich  nur  in  Yor- 
geschritteneren  Fällen  Incontinenz ;  denn  da  der  Sphincter  noch  schliesst, 
traufelt  der  Ham  erst  ab,  nachdem  die  Blase  ad  maximum  ausgedehnt 
ist,  so  wie  ein  bis  an  den  Rand  geftllltes  Gefass  Ubergehen  muss,  wenn 
noch  FlUssigkeit  zuflieisst.  Bei  Parese  des  Sphincters  íinden  wir  da- 
gegen  schon  sehr  frQh  die  Incontinenz,  weil  eben  der  Blasenyerschluss 
mangelhafl;  funktionirt.  Die  Incontinenz  tritt  hier  gewôhnlich  zuerst 
bei  Táge  auf,  weil  der  schwache  Sphincter  in  aufrechter  Stellung  des 
Patienten  von  der  nach  abwärts  drangenden  Urinménge  viel  leichter 
ttberwunden  wird,  als  in  der  RUckenlage  —  im  Bette.  Femer  tritt 
bei  Parese  der  Detmsoren  manchmal  Hamyerhaltung  ein,  bei  Parese 
des  Sphincters  niemals.  Sammelt  sich  nämlich  eine  grosse  Hammenge. 
wie  sie  nur  bei  Parese  der  Detrusoren  in  der  Blase  yorkommen  kann, 
an,  so  bildet  diese  eine  schwere  Masse,  welche  durch  Druck  hemmend 
auf  die  Blutcirculation  der  Prostata  und  des  Blasenhalses  Uberhaupt 
wirkt;  es  entsteht  ôdematôse  Anschwellung  der  Yorsteherdrtise  und 
die  Hamyerhaltung  ist  da. 

Bei  Dntersuchung  des  Patienten  ist  diese  Differentialdiagnose  zu- 
weilen  noch  yiel  leichter  zu  stellen.  Sind  blos  die  Detmsoren  paretisch 
und  wirkt  der  Sphincter  noch  prompt,  so  íindet  man  die  ausgedehnte 
Blase  als  fluktuirenden  Tumor  Uber  der  Symphyse,  oder  man  filhlt 
wenigstens  einen  schlaffen,  mit  FlQssigkeit  gefWten  Sack  nnd  kann 
durch  Druck  auf  diesen  Harndrang  erzeugen.  Bei  Parese  des  Sphincters 
findet  man  niemals  die  kugelige  Qestalt  der  ausgedehnten  Blase  Uber 
der  Sjmphyse,  man  ist  oíf  gfr  nicht  im  Stande,  die  Blase  Uber  der 
Symphyse  nachzuweisen ,  weil  der  gelahmte  Schliessmuskel  bei  eiiier 
halbwegs  stärkeren  Ansammlung  yon  Ham  nachgibt  und  der  Urin 
abfliesst.  Katheterisirt  man,  so  fúhlt  man  bei  Detrusorenlähmung  und 
normalem  Sphincter  am  Blasenhalse  gewôhnKch  einigen  Widerstand, 
während  man  bei  paretischem  Schliessmuskel  mit  dem  Inštrumente 
80  zu  sagen  in  die  Blase  fôUt.  Entleert  man  den  Urin,  so  findet  man 
bei  Lähmung  der  Detmsoren  gewôhnlich  grôssere  Harnmengen  yor 
als  bei  Parese  des  Sphincters.  Doch  combiniren  sich  nicht  selten 
Detmsor-  und  Sphincterparese,  so  dass  man  nicht  mehr  im  Stande  ist, 
diese   typischen    Erscheinungen    nachzuweisen.     Beim   Abfiiessen    des 
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Urins  durch  den  Eatheter  bemerkt  man,  wenn  der  Patient  horizoDtal 
ausgestreckt  liegt,  einen  verbältiussmässig  kräftigen  Strahl,  dieser  wird 
jedoch  bald  schwächer  und  der  Urin  fliesst  nicht  mehr  im  Bogen, 
sondem  ganz  senkrecht  vom  Pavillon  des  Katheters  herab.  Bei  Hosten- 
stôssen,  Uberhaupt  bei  Wirkimg  der  Bauchpresse,  entleert  sich  der 
Ham  wieder  im  Bogen,  um  jedoch  sofort  bei  Aufhdren  der  Wirkmig 
des  Prelum  abdominale  wieder  in  ganz  energielosem  Strahle  sich  zu 
entíeeren.  Hat  der  Abfluss  des  Hams  schon  ^nzlich  au%eh5rt,  so 
kann  man  immer  noch  Harn  entleeren,  wenn  man  entweder  mit  der 
fiachen  Hand  auf  die  Blasengegend  drUckt  oder  den  Patienteíi  langsam 
sich  aufrichten  lässt. 

Der  Ham  ist  entweder  ganz  normál,  oder  er  zeigt  neutrale  oder 
schwach  alkalische  Reaktion  mit  fállbaren,  nentralen  Erdphosphatenv 
Diese  erscheinen  manchmal  als  TrQbung  schon  im  frisch  gelassenen 
Hame.  Einige  Malé  hat  Ultzmann  auch  Zucker  (bis  zu  2  Procent) 
im  Hame  bei  Blasenparese  gefunden,  ohne  dass  diabetische  Symptóme 
sonst  zu  konstatiren  gewesen  wären.  Der  Zucker  verschwand  Ubrig^is, 
nachdem  er  Monate  und  Jahre  lang  nachgewiesen  werden  konnte,  ohne 
besondere  Medikation  wieder  aus  dem  Hame.  Besteht  die  Stauung 
des  Hames  in  der  Blase  durch  längere  Zeit  fort  und  wird  die  Blase  mit 
nicht  absolut  reinen  Instrumenten  entrirt,  so  entsteht  Cystitis,  eyeutuell 
fortgeleitete  Pyelitis  etc.,  und  man  íindet  dann  im  Hame  die  f)ir  diese 
Erkrankungen  charakteristischen  Eigenschaften  vor. 

§.  139.  Prognose.  Was  die  Prognose  der  Blasenlähmung 
anbelangt,  so  richtet  sich  dieselbe,  falls  das  Leiden  im  G^folge  Yon 
Erkrankungen  oder  Yerletzungen  des  Centralnervensystems  entstanden 
ist,  nach  der  des  Grundleidens.  Doch  muss  bemerkt  werden,  dass, 
wenn  die  Blasenparese  oder  -paralyse  einmal  längere  Zeit  bestanden 
hat,  dieselbe  nicht  oder  nur  selten  und  allm&hlich  yerschwindet,  wenn 
auch  die  anderweitigen  Stômngen  der  Funktion  der  neryôsen  Central- 
organe  schon  beseitigt  sind.  Die  im  Verlaufe  akuter,  íieberhafter 
Krankheiten  auftretenden  Blasenlähmungen  geben  eine  giinstígere 
Prognose.  Bei  den  senilen  Blasenparesen  ist  die  Vorhersage  quoad 
Taletudinem  completam  meistens  schlecht,  d.  h.  die  Patienten  sind  zu- 
meist  gezwungen  fQr  den  Rest  des  Lebens  den  Ham  mittelst  des 
Katheters  zu  entleeren.  Je  grôsser  die  Menge  des  Residualhames  ist, 
desto  ungtinstiger  ist  die  Prognose.  Die  Vorhersage  quoad  vitam  hängt 
wesentlich  von  der  grôsseren  und  geringeren  Sorgfalt  in  der  Behand- 
lung  und  namentlich  von  der  Remhaltung  und  antiseptischen  Ver- 
wendung  der  in  die  Blase  nun  oft  einzufUhrenden  Eatheter  ab.  Lässt 
diese  zu  wtinschen  Ubríg,  so  entwickelt  sich  bald  Cystitis  mit  aUen 
ihren  Konsequenzen. 

§.  140.  Therapie.  Die  Therapie  der  Blasenlähmung  kann 
eine  sehr  verschiedene  sein.  In  leichten  Fällen,  wo  bei  kräftigen  In- 
dividuen  zimieist  aus  schlechter  Gewohnheit  ein  träges  und  seltenes 
Hamen  sich  eingestellt  hat,  gentigt  schon  die  tägliche  Massage  der 
Blase  in  Verbindung  mit  dem  absichtlichen  kurzen  Pausiren  zwischen 
den  einzelnen  Mictionen,  sowie  der  Genuss  von  leichten  Diureticis,  der 
Natronsäuerlinge ;    femer    Gymnastik,    Land-    und   Gebirgsaufenthalt, 
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kalte  Abreibungen  des  ganzen  Eôrpers,  kalte  Sitzbäder,  Douchen  auf 
das  Perineum,  die  Blasengegend  und  Lendenwirbelsäule  u.  s.  w.  Von 
Medíkamenten  werden  mit  Erfolg  Chinin,  Secale  und  Strychnin  verab- 
folgt.  Von  Chinin  und  Extr.  secal.  cornut.  0,5  g  täglich;  das  Strychnin 
entweder  innerlich  (Strychn.  sulf.  0,02,  Šach.  albi  3,00.  M.  f.  pulvis 
div.  in  dos.  VJ,  S.  täglich  1 — 2  Pulver)  oder  endennatisch  (Strychn. 
nitr.  0,1.  Div.  in  dos.  X),  indem  nach  Rasirung  des  Mons  veneris  die 
Oberhaut  desselben  an  einer  guldenstttckgrossen  Stelle  mittelst  eines 
Zugpflasters  entfemt  und  dann  täglich  ein  Pulver  auf  das  freigelegte 
Corium  gestreut  wird;  oder  hypodermatisch  (Strychn.  nitr.  0,05,  Aq. 
destill.  10,00,  V^  bis  eine  ganze  Spritze  täglich).  Am  besten  iujicirt 
man  subkutan  in  der  Blasengegend.  Sobald  Muskelzuckungen,  ťlber- 
haupt  Zeichen  beginnender  Strychninintoxikation  auftreten,  muss  mit 
dieser  Medikation  ausgesetzt  werden. 

Die  Elektricität  kann  in  der*  Weise  in  Anwendung  gezogen 
werden,  dass  ein  katheterfôrmiger  Stromgeber  in  die  Blase  eingefUhrt 
und  der  andere  entweder  auf  die  Lendenwirbelsäule  aufgesetzt  oder  in 
das  Rectum  eingeschoben  wird.  Es  kann  sowohl  der  konštante  als 
auch  der  faradische  Strom  bentitzt  werden.  Bei  Detrusorenlähmung 
empfieblt  sich  die  EinfUhrung  des  katheterfônnigen  Rheophors  bis  in 
das  Blasencavum,  bei  Sphincterlähmung  blos  bis  in  die  Pars  prosta- 
tica  urethraé.  Der  Schliessmuskel  der  Blase  kann  auch  durch  Fara- 
disation  vom  Mastdarme  aus  zur  Kontraktion  gebracht  werden,  ohne 
dass  ein  Pol  in  die  Harnr5hre  eingeftihrt  wird.  Diese  Methode  soli 
bei  Behandlung  der  Enuresis  näher  beschrieben  werden  und  eignei 
sich  besonders  fUr  sehr  eippfindliche  Kranke.  Dass  der  katheterfbrmige 
Rheophor  vor  seiner  EinfUhrung  auf  das  skrupuloseste  gereinigt  und 
desin£cirt  werden  muss,  braucht  wohl  nicht  weiter  hervorgehoben 
zu  werden. 

Die  beste  therapeutische  Methode  der  Blasenlähmung 
bleibt  jedoch  immer  ein  regelmässig  ausgeftthrter  Kathete- 
rismus,  und  es  wird  wohl  kaimi  irgend  ein  vorgeschrittener  Erank- 
heitsfall  dieser  Art  ohne  Eatheterismus  mit  halbwegs  gUnstigem  Er- 
folge  behandelt  werden  kônnen.  Es  genfigen  hierzu  in  der  Regel  die 
Eatheter  aus  vulkanisirtem  Eautschuk  (Nelatonkathetér)  oder  die 
Eaihetercoude's  mit  kurzer  Mercier'scher  Ertimmung.  Eine  pare- 
tische  Blase  kann  sich  spontan  nicht  voUständig  entleeren,  wir  mttssen 
daher  durch  den  regelmässigen  Eatheterismus  dieselbe  zwingen  sich 
aUmählich  zusammenzuziehen ,  um  sie  so  vielleicht  durch  Uebung  zu 
stärkerer  spontaner  Eontraktionsfáhigkeit  wieder  zu  bringen  (Blasen- 
gymnastik).  Auch  entfernen  wir  durch  den  Eatheter  den  Residual- 
ham,  der  Veranlassung  zu  Eatarrhen  geben  kann,  und  endlich  erm5glicht 
uns  die  Anwendung  des  Eatheters  bei  schon  vorhandener  Cystitis  auch 
die  lokale  Behandlung  dieser  Erkrankung  (Auswaschungen  der  Blase). 

Die  Anwendung  des  Eatheters  bei  Blasenparese  unterliegt  ge- 
wôhnlich-  keinen  Schwierigkeiten.  Die  Eranken  lemen  sehr  bald  die 
Handhabung  derselben.  Schwieriger  ist  es  oft  den  Patienten  die  ndthige 
Skrupulosität  im  Reinhalten  und  Desinficiren  der  Inštrumente  beizu- 
bringen.  In  gUnstig  verlaufenden  Fällen  wird  man  allmählich  den 
Eatheterismus  beschränken,  selbst  ganz  entbehren  kônnen.  Doch 
folgen  der  Anwendung  des  Eatheters,  selbst  wenn  sie  technisch  voIl- 
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kommen  gelungen  ist,  manchmal  stUrmische  und  gefahrdrohende  Er- 
scheinimgen ,  auf  welche  im  Nachstehenden  etwas  näher  eingegangen 
werden  soli. 

Bei  Yollstandiger  Kontrakdonsfähigkeit  der  Blase  kann  man  f&r 
gewôhnlich  Inštrumente  ungestraft  einf&hren  und  selbst  längere  Zeit 
liegen  lassen;  nicht  so  bei  Blasen,  welche  ihre  Eontraktionsfahigkeit 
verloren  haben,  wo  der  Druck  im  Blaseninneren  ein  negatiyer  ist. 
Man  kann  schon  bei  Parese  der  Blase  geringeren  Orades  dem  ersten 
evakuatorischen  Eatheterismus  Cjstopyelitís  und  Pjelonephritis  mit 
heftigen  Fiebererscheinungen  folgen  sehen.  Die  Kranken  fQhlen  sich 
nach  der  Entleerung  der  Blase  sehr  erleichtert,  der  nächste  Tag  wird 
noch  im  Wohlbefínden  verbracht,  vom  3.  Táge  angefangen  jedoch 
fangen  sie  an  tíber  Mattigkeit  zu  klagen,  der  Ilarn  wlrd  trQbe,  es 
stellt  sich  Fíeber  ein  und  am  5.  oder  6.  Táge  nach  dem  ersten  Ea- 
theterismus folgt  ein  starker  S(5htltteIfi*ost.  Je  starker  die  Insufíicienz 
der  Blase  und  je  grdsser  die  Hammenge,  welche  durch  den  Eatheter 
entleert  wurde,  desto  heftiger  sind  meist  auch  die  Reaktionsersehei- 
nungen.  Es  sind  in  der  Literatúr  Fälle  verzeichnet,  wo  bei  Parese 
der  Blase  der  evakuatorische  Eatheterisnius  in  stehender  Stellung  vor- 
genommen  wurde,  und  der  Patient,  nachdem  grosse  Quantitäten  Ham 
entleert  worden  waren,  todt  zusammenstfirzte.  Auch  solche  Fälle  sind 
nicht  selten,  wo  beim  erstmaligen  Eatheterisiren  ein  vollkommen  nor- 
malér  Harn  entleert  wird,  der  Patient  gesund  und  kräftig  aussieht  und 
wo  derselbe  Patient  nach  8 — 10  Tagen  unter  urämischen  Erscheinungen 
zu  Grunde  geht.  Hier  ist  zu  der  sich  entwickelnden  Cystopyelitis  noch 
eine  akute,  gewôhnlich  suppurative  Nephritis.hinzu  getreten.  Endlich 
kommt  es  manchmal  vor,  dass  am  3.  Táge  nach  dem  ersten  Eathe- 
terismus der  Ham  stark  blutig  zu  werden  anfángt;  die  Blutung  ist 
gewôhnlich  eine  parenchjmatôse ,  Coagula  fehlen,  doch  kann  man 
mikroskopisch  kämorrhagisches  Nierenepithel  und  Blutcylinder  finden 
und  damit  den  Nachweis  erbringen,  dass  der  gesammte'  Hamapparat 
und  nicht  blos  die  Blase  blutet.  Der  Harn  hat  bald  eine  rothe,  bald 
eine  braune  und  schwarze  Farbe,  später,  nachdem  sich  auch  ein  eitenger 
Blasenkatarrh  entwickelt  hat,  wird  die  Farbe  des  Urins  braungrOn, 
die  Reaktion  stark  alkalisch,  der  Geruch  aashaft  stinkend.  Man  hat 
es  mit  einem  Worte  dann  mit  einer  jauchigen  hämorrhagischen  Cystitis 
oder  Cystopyelitis  mit  oder  ohne  suppurativer  Nephritis  zu  thun.  Hat 
die  eiterige  Nephritis  nicht  die  ganze  Niere  ergriffen,  so  kann  nach 
und  nach  relatives  Wohlbefínden  des  Patienten  sich  einstellen,  doch 
kommt  es  auch  hier  in  der  Folge  h'áufíg  noch  zu  einer  chronischen 
Nephritis  mit  letalem  Ausgange  in  späterer  Zeit. 

Häufig  sieht  man  nach  dem  evakuatorischen  Eatheterismus  auch 
parenchymatôs-entzilndliche  Prozesse  im  Harnapparate  auftreten.  Die 
Patienten  fíebern  mässig,  der  Harn  ist  nur  schwach  eiterig  und  schleimig 
getrQbt  und  enthält  nur  eine  dem  Eitergehalte  entsprechende,  geringe 
Albuminmenge.  Plôtzlich  tritt  ein  SchQttelfrost,  bald  darauf  ein  zweiter 
imd  dritter  auf  und  endlich  folgt  Besserung  nach  Entleerung  einer 
grôsseren  Menge  Eiter  mit  dem  Ham.  Doch  dauert  diese  Remission 
nur  kurze  Zeit,  indem  sich  wieder  Frôste  einstellen,  welche  nach  einer 
ausgiebigeren  Pyurie  verschwinden.  Wochen  und  Monate  lang  kann 
dieser  Wechsel  der  Symptóme  dauern,  bis  entweder  Exitus  letalis  oder 
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dauernde  Besserung  eintritt.  Konštánt  bleibt  aber  auch  im  letzteren 
Falle  die  Cystopyelitis,  welche  schliesslich  doch  zur  Nephrítis  mit  allen 
ihren  Eonsequenzen  fUhrt. 

Die  Ursache  dieser  Komplikationen  des  evakuatorischen  Katke- 
terismus  bei  Blasenlähmung  ist  in  den  negativen  Druckyerhältnissen 
innerhalb  des  Hamapparates  zu  suchen.  Bei  Paresis  und  Paralysis 
yesicae  kann  díese  letztere  spontan  niemals  vollständig  entleert  werden; 
es  bleibt  konštánt  eine  grossere  oder  geringere  Menge  Residualharns 
in  der  Blase  zurtick.  Dieses  gewôhnlich  im  Laufe  der  Jabre  sicb 
steigemde  Hamquantum  Ubt  schon  durch  seine  Masse  einen  gewissen 
Seitendruck  auf  die  Blasenwandungen  aus  und  ei*schwert  den  Abfluss 
des  Uames  aus  den  Ureteren.  Die  Niere  muss  um  die  Hamstauung  zu 
úberwinden,  mit  gesteigerter  Kraft,  somit  mit  erhôhtem  Sekretíons- 
drucke  arbeiten.  Beweis  daftlr  ist  der  grossere  oder  kleinere  Albumin- 
gehalt  des  spontan  gelassenen  Hams.  Wird  nun  in  solchen  Fällen 
die  gesammte  Harnmenge,  welche  vielleicht  durch  Jahre  einen  ge- 
steigerten  Seiten-  und  Gegendruck  im  Uamapparate  ausgetibt  hatte, 
durch  den  Eatheter  mit  einem  Malé  entleert,  so  tritt  sofort  eine  solche 
negative  Druckschwankung  —  eine  Hyperaemia  ex  vacuo  —  ein,  dass 
entzUndliche  Prozesse  gewôhnlich  die  nothwendige  Folge  dieses  Ein- 
griffes  bilden. 

In  gtinstigeren  Fällen  entstehen  aus  dieser  Hyperämie  nur  ein- 
fache  Eatarrhe  der  Blase,  des  Nierenbeckens ;  wir  haben  es  dann  blos 
mit  Cystitis  oder  Cystopyelitis  zu  thun.  In  schweren  Fällen  —  und 
in  diesen  scheint  eine  Infektion  von  aussen  ber,  etwa  durch  nicht  ge- 
ntigend  desinficirte  Instnmiente,  eine  wichtige  Rolle  zu  spielen  — 
kommt  es  zu  eiterigen  Entztindungen,  zu  parencbymatosen  Prozessen 
mit  Abscessbildung.  Dazu  kônnen  noch  parenchymatose  Blutungen 
des  gesammten  Hamapparates,  Zersetzung  des  Blutes,  Jauchung  in 
der  Blase  und  endlich  suppurative  Nephrítis  treten. 

In  Hinblick  auf  diese  môglichen  schweren  Folgen  des  Katheteris- 
mus  bei  Blasenlähmung  erscheint  vor  Allem  die  ambulatorísche  Be- 
handlung  derartiger  Patienten  entschieden  nicht  räthlich.  £s  ist 
zweckm'ássig,  solche  Eranke  sofort  sich  zu  Bette  legen  zu  lassen  und 
dann  erst  die  Blase  mittelst  eines  weichen  Eatheters  sehr  langsam  zu 
entleeren.  Ist  der  Ham  vollständig  abgefiossen,  so  wird  die  Blase 
mit  einer  desinficirenden  FlUssigkeit  (3—4  Procent  Borsäurelôsung  oder 
*/4 — V^  Procent  Earbolsäure)  ausgewaschen  und  hierauf  eine  Menge 
von  ca.  100  ccm  der  SpUlflUssigkeit  in  der  Blase  belassen.  Das  Zurtick- 
lassen  von  FlQssigkeit  in  der  Blase  geschieht  auch  in  der  Folge  nach 
jedesmaligem  Eatheterísmus,  nur  wird  die  Menge  allmählich  bis  auf 
wenige  Eubikcentimeter  entsprechend  der  sich  bessemden  Eontraktions- 
fáhigkeit  der  Blase  reducirt.  Das  Belassen  von  Flfissigkeit  in  der 
Blase  hat  den  Vortheil,  dass  die  Blase  nicht  in  vollständig  entleertem 
Zustande  bleibt,  die  Blasenwände  sich  somit  gegenseitig  nicht  be- 
rOhren  kônnen,  wodurch  manchen  Patienten  eine  schmerzhafte  Em- 
pfindung  erspart  bleibt.  Ausserdem  setzt  das  Antisepticum  den  In- 
fektionskeimen,  welche  bei  dem  herrschenden,  negativen  Drucke  im 
Harnapparate  widerstandslos  von  aussen  bis  in  die  Niere  vordríngen 
kônnten,  einen  wirksamen  Damm  entgegen.  Ist  die  Parese  der  Blase 
eine    dauernde,    so   dass  der  Eranke    der  EinfUhrung  des  Eatheters 
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niemals  mehr  entrathen  kann,  so  miissen  diese  Patienten  in  der  drín- 
gendsten  Weise  auf  die  Oefahren  aufmerksam  gemacht  werden,  welche 
aus  der  mangelhaften  Reinigung  und  Desinfektion  der  Inštrumente, 
die  sie  ja  dann  selbst  in  die  Hand  bekommen,  entstehen  kônnen.  Bei 
Paresen  leichteren  Grades,  wenn  die  Kranken  doch  noch  einen  Theil 
des  Hames  spontan  entleeren  kônnen,  genilgt  eine  täglich  nur  einmalige 
instrumentelle  Entleerung  der  Blase  mit  nachfolgender  Auswaschung. 
Eann  jedoch  der  Patient  spontan  gar  nicht  mehr  uriniren,  dann  muss 
taglich  mindestens  3mal  und  bei  stärkerem  Harndrang  auch  noch  ôfter 
katheterisirt  und  die  Blase  gewaschen  werden.  Als  Nachkur  kann 
sowohl  dŕe  medikamentôse  Behandlung  als  auch  die  Elektricität  und 
der  Kurgebrauch  in  einer  der  indifferenten  Thermen  (Gustein,  Rômer- 
bad  etc.j  in  Anwendung  gezogen  werden. 

Bei  Parese  und  Paralyse  des  Sphincters,  wo  Inkontinenz  besteht 
und  die  Patienten  sich  eines  Hamrecipienten  bedienen  miissen,  ist  ein 
häufigerer  Eatheterismus,  etwa  alle  1,  2  bis  3  Stunden  zu  empfehlen. 
Wird  der  Schliessmuskel  durch  die  Faradisation  kräftiger,  bessert  sich 
also  die  Lähmung,  so  kann  auch  der  Katheterismus  in  längereu  Zwi- 
schenräumen  ausgeflihrt  werden. 


d)  Enuresis. 

§.141.  Zu  den  motorischen  Neurosen  des  Hamapparates  gehôrt 
noch  die  Enuresis.  Diese  Erkrankung  ist  vorwiegend  eine  Erschei- 
nung  im  Eindesalter  und  schliesst  gew5hnlich  mit  der  Entwickelung 
der  Pubertät  ab.  Man  versteht  unter  Enuresis  den  unwillkQrlichen 
Abgang  normalen  Hames  bei  sonst  normalem  Harnapparate  im  Kindes- 
alter.  Durch  diese  Definition  sind  alle  jene  Zusťánde,  welche  mit 
vermehrtem  Harndrange  und  mit  Erkrankungen  des  Hamapparates 
vergesellschaftet  sind,  ausgeschlossen. 

Im  frQhesten  Eindesalter  gehen  die  Ham-  und  Stuhlentleerungen 
wie  es  scheint  ohne  jede  subjektive  Empfindung  vor  sich.  Es  ge- 
ntigen  schon  die  leichtesten  Eontraktionen  der  Blase  und  des  Darms, 
um  Ham  oder  Eoth  zu  Táge  zu  fôrdem,  da  der  Widerstand  der 
Schliessmuskeln  fehlt.  Erst  nach  dem  ersten  Lebensjahre  fangen  die 
Einder  an,  den  Eoth  willktirlich  zurQckzuhalten ,  während  der  ITrin 
noch  immer  unwillkUrlich,  oft  gegen  den  Willen  der  Eleinen  abgeht. 
Das  Vermogen,  den  Ham  willktirlich  zurttckzuhalten,  stellt  sich  bei 
Eindern  erst  nach  abgelaufenem  zweiten  Lebensjahre,  somit  gewôhn- 
lich  nach  der  ersten  Zahnung  ein. 

Einder  nun,  welche  nach  dieser  Zeitperiode  noch  nicht  im  Stande 
sind,  den  Ham  willktirlich  zurtickzuhalten  und  welche  weder  einen 
erkrankten  Hamapparat,  noch  einen  veränderten  Urin  besitzen,  leiden 
an  Enuresis.  Doch  kann  die  Enuresis  auch  erst-  in  den  spUteren 
Lebensjahren  plôtzlich  und  zwar  gewôhnlich  dann  eintreten,  weon  der 
kindliche  Organismus  durch  Erankheiten  geschwächt  ist  und  die  Eleinen 
tiberhaupt  stark  herabgekommen  erscheinen. 

Die  Enuresis  tritt  gewôhnlich  im  Schlafe  (bei  Nacht)  auf,  was 
das  gewôhnliche  ist,  und  man  nennt  dann  diesen  Zustand  Enuresis 
noctuma  oder  das  nächtliche  Bettnässen;   oder  aber  sie  tritt  nur  bei 


Ursachen  der  Enuresis.  355 

Táge  auf,  und  da  nur  bei  sťárkeren  kôrperlichen  Bewegungen  und 
Muskelaktionen  Uberhaupt,  wie  Sbiegensteigen,  Lachen,  Turnen,  Husten 
u.  dgl.,  und  man  nennt  dann  díesen  Zustand  Enuresis  díurna.  In 
anderen  Fällen  fíndet  sowofal  bei  Táge  als  auch  bei  Nacht  unwillkiir- 
licher  Harnabgang  statt  und  man  nennt  dann  diesen  Zustand  Enuresis 
continua.  BezQglich  der  Art  des  Auftretens  wird  die  Enuresis  noch 
in  eine  kontinuirliche,  sich  regelmássig  wiederholende,  und  in  eine 
periodísche,  unregelmässig  auftr^tende  eingetheilt. 

Als  ätiologísches  Moment  wurden  frUher  die  yerscbiedensten 
Schwächezustände,  Anämie,  Skrophulose,  Rhacbitis  u.  s.  w.  angesehen, 
doch  ist  das  nicht  fttr  alle  Fälle  richtig.  Man  findet  nicht  selten 
kräftig  entwickelte,  sonst  ganz  gesunde,  gut  ernährte  Kinder,  welche 
an  Enuresis  leiden,  während  unter  der  grossen  Anzahl  von  rhachiti- 
schen  und  skrophulosen  Kindern  nur  ein  sehr  geringes  Procent  mit 
diesem  Zustande  behaftet  erscheint.  Andere  nehmen  einen  zu  f  ešte  n 
Schlaf  als  Ursache  des  nächtlichen  Bettpissens  an,  jedoch  auch  mit 
Unrecht.  Die  meisten  gesunden  Kinder  haben  einen  sehr  festen  Schlaf 
und  leiden  trotzdem  nicht  an  Enuresis.  Desault  nimmt  an,  dass 
plôtzliche  heftige  Kontraktionen  der  Detrusoren  der  Blase,  welche  de  m 
Kindé  im  Schlaf  nicht  zum  Bewusstsein  kommen,  die  Ursache  des 
Bettpissens  seien;  bei  normalem  Harn  und  normalen  Harnorganen 
eracheint  dies  wohl  sehr  problematisch.  Trousseau  und  Bretonneau 
halten  das  Leiden  fíir  eine  Neurose  des  Blasenhalses  (Sphincter  ext.). 
Andere  Autoren  nehmen  eine  Hyperästhesie  des  Blasengrundes  oder 
der  Blasenschleimhaut  im  Allgemeinen  an,  so  dass  die  Blase  nur  eine 
geringe  Menge  Harn  zu  fassen  im  Stande  sei.  v.  Dittel  bringt  das 
Leiden  mit  einer  mangelhaften  Entwicklung  der  Verschlussvorrichtung 
der  Blase  und  der  Prostata  in  Zusammenhang,  eine  Ansicht,  welche 
gewiss  fUr  sehr  viele  Fälle  ihre  Berechtigung  hat.  Man  kann  sich 
bei  bettpissenden  Kindern  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  leicht  durch 
Untersuchung  vom  Rectum  aus  von  der  mangelhaften  Entwicklung 
dieser  Organe  ttberzeugen.  v.  Antal,  der  flir  einzelne  Fälle  der  An- 
sicht v.  Ditteľs  zustimmt  (er  erwähnt  eines  22jährigen  Bettpissers, 
der  eine  ftlr  sein  Alter  hôchst  mangelhaft  entwickelte  Prostata  hatte), 
sieht  die  Hauptursache  des  Leidens  in  einer  langsamen  und  sogar 
mangelhaften  Entwicklung  der  Reflexbahnen,  welche  die  Kontraktion 
des  Sphincter  internus  bei  sťárkerer  Zusammenziehung  der  Detrusoren 
in  Folge  von  stärkerer  Harnansammlung  vermitteln.  Ultzmann  ist 
der  Ansicht,  dass  hier  ein  Missverhältniss  in  der  Innervation  der  De- 
trusoren und  des  Sphincters  vorliege  und  dass  der  Sphincter  viel  z  u 
mangelhaft  innervirt  sei.  Dieser  Zustand,  der  vom  ersten  Lebensjahre 
bis  nach  vollendeter  Zahnung  zur  Norm  gehdre,  physiologisch  sei, 
bilde,  wenn  er  im  Laufe  der  Jahre  nicht  verschwinde,  eine  patho- 
logische  Erscheinung,  die  Enuresis.  Ultzmann  weist  als  Beweis  der 
Richtigkeit  seiner  Ansicht  auf  jene  Fälle  hin,  in  denen  nach  einer 
einmaligen  Faradination  des  Sphincters  dauernde  Heilung  eintrete ;  ein 
solcher  Erfolg  sei  nur  mäglich,  wenn  es  sich  wirklich  um  mangelhafte 
Innervation  handle. 

Das  Oeschlecht  hat  kaum  einen  Einfluss  auf  die  Häufigkeit  des 
Leidens.  Das  scheinbare  Ueberwiegen  desselben  bei  Knaben  rQhrt 
daher,  dass  es  bei  Mädchen  viel  häufiger  verheimlicht  wird.    Was  das 
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